
UNIVERSIDAD NACTONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

----·--------·---·----
FACULTAD DE PSICOLOGIA 

PERF!f.. PSICOWG!CO DEL PACIENTE 

SINTOMATICO Y ASlNTOMATICODEL VIRUS 
D:!J lNMUNODEFIClBNCIA HUMANA (V.J.H. ). 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

LICENCIADO EN PSICOLOGIA 

P R E S E N T A N 

BUEN DI A 
GUEMES 
ORTEGA 

TORRES MARIA 
GARCJA 

ZAVALA 

REBECA 
TERESA 

ALBERTO 

Asesor: Lic, Blanca ÓMancill~ G. 

MEXICO, D. [', 

HSJS C' ll 
FALLA LE OR_G~N 

1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE. 

Introducción ••••••••••••• 

CAPITULO 1. ASPECTOS MEDICOS DEL SIDA. 

1.1 Etiologia del SIDA ••••••• 

l. 2 Patogenia del SIDA .•••••• 

1. 2. 1 Consecuencias neuropsicológi cas del 'complejo 

Páginas 

12 

Relacionado al SIDA (ARC) 16 

1.3 Mecanismos de transmisión del VIH • • • • • 19 

1.4 Demografia del SIDA . • • . . . . • • • • • 22 

1.4. l Situación del SIDA en México. Datos actualizados 

hasta el 1 º de enero de 1993 • . • • . • . • • • 23 

CAPITULO 11. ASPECTOS PS!CUSOC!ALES RELACIONADOS CON EL 

SIDA. 

2.1 Aspectos psicológicos relacionados con el S!OA 34 

2.2 Muerte . . . . . . . . 

2.3 Aspectos psicosociales inherentes al SIDA 

2.3.1 Promiscuidad •••• 

2.3.2 Estigma y prejuicio 

CAPITULO 111. METODO. 

3.1 Planteamiento del problema 
3.2 Hipótesis 

3.3 Tipo de investigación 

3.4 Variables 

3.4. l Definición de variables 

3.5 Población 

3.6 Muestra 

3. 7 Escenario 

63 

69 

69 

78 

89 

89 

90 

90 

91 

94 

95 

96 



3.B Instrumento . 
3.9 Procedimiento 

CAPITULO IV RESULTAOOS 

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y O!SCUS!ON • 

CAPITULO VI. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

APENO!CE •• 

BlBLIOGRAFlA 

Páginas 
96 

96 

98 

111 

133 

135 

147 



IKTRODUCCIOH. 

La raza humana siempre se ha visto amenazada por ·una serie de epidemias 
·que en su momento han causado estragos y diezman a·la población, conforme 

avanza la ciencia y la t~cnologh, estas epidemias van siendo sólo un fan­
tasma en el pasado del hombre, así se han presentado enfermedades tales 
como la tuberculosis, el paludismo, la malaria, la lepra, la sif111s 

. y muchas más. 

Algunas de ellas han sido controladas e incluso erradicadas, pero existe -
ahora una nueva enfermedad con un disfraz no tota1'!1ente 'identificado y al 

parecer completamente nuevo. Un. síndrome, que _por la magnitud de su fuerza 

devastadora se le considera una pandemia y a la cual se le ha dado el 

nombre de Slndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que es provocado 

por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). 

Este síndrome se ha convertido en uno de los puntos de mayor estudio para 

los científicos, ya que requiere de una solución inmediata; porque el 
SIDA es causante de 1 a muerte de un gran número de personas anual menté, 

ocasionando con esto un déficit en el presupuesto de ingreso per cápita y 

un grave decremento en el presupuesto médico de la nación además de los 

problemas psicológicos que se presentan en los pacientes. familiares y 

personal de salud. 

Una evidencia de esto, es que la propagación mundial del SIDA ha provocado 

dos respuestas extremas igualmente peligrosas: una que tiende a ignorar o 

minimizar el problema y otra que encuentra en el SIDA el mejor aliado para 

emprender una cruzada de discriminación social y mar9inación. 

Un ejemplo de ésta última, es la iniciativa de la asociaci6n La Rouge 

en Estados Unidos que tratando de r·ealizar una "depuración social 11 lleva 

a cabo una estigmatización de las victimas, propone el aislamiento de los 

homosexual es, 1 o mismo sucede con i'a campaña desatada 'por el francés 

Le Pen contra las minorías Africanas y Asiáticas en Europa; por lo que la 



estigmatización y la ausencia de una soluciOn a corto plazo, son factores 
muy 1mportantes en· 1 a vida de los pacient.es con SIDA, ya que provocan una 

serie de trastornos psicológicos relacionados con el desarrollo del cará.E_ 
ter, como pueden ser alteraciones en el área afectiva en lo que se refie­
re a dar y recibir afecto; cambios e·n las relaciones interpersonales con­
tendencia hacia la introversión¡ asi mismo exacerbación de sentimientos -
de cuipa por estar infectado; distorción de la realidad por un estado de 
ánimo depresivo, desesperanzador que impide la planeación y el logro de -
metas a mediano o largo plazo de indole personal y/o social; en consecue.!!. 

cia constituyen un retroalimentador negativo a nivel psicológico (autoco~ 
cepto, autoestima) como a nivel fisiológico con propensión al desarrollo de 
sintomas físicos. 

Estos trastornos se vinculan con la remoción de afectos asociados a dos -
pulsiones: eros y tánatos, originando el miedo a la pérdida de la sexuali 
dad y a la muerte, es decir no sólo es un temor a l;:i pérdida de la acti­
vidad sexual. sino también a la consecución de placer, así como a relaci2 
narse con la pareja, a recibir la aceptación y/o rechazo de su núcleo so­
cial por el tipo de actividad sexual desarrollado, y si podrán 1 levar a -
cabo futuras prácticas sexuales y quizá la reactivación de antiguos nu- -
cleos de conflicto no resueltos, que ahora se exacerban y pueden llegar a 
generar angustia desestabilizadora del yo. Con la muerte están asociados 
los temores de cómo será; promoverá fantasías pre y post mortem de acuer­
do a las creencias y conocimientos del paciente, pensará cómo repercutir! 
en su relación Con terceras personas y consecuencias paril ellos. 

Dicha situación nos impulsó a elaborar la presente investigación, para CE!, 

nacer cómo es que en realidad influyen los factores antes mencionados en 
la vida de las personas infectadas por el VIH, identificanco el perfil 
psicológico de los mismos, ya que ex.ist~n investigaciones exhaustivas pa­
ra conocer la epidemiología, la etiología y la posible cura del SIOA, pe­
ro el factor psicológico ha sido relegado~ restándos~le importancia; tan 
es así que' son escasas las publicaciones que nos informen ¿Qué pasa con 
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los enfermos de SIDA?, es decir ¿¡m que área repercute el diagn6stico de VIH­

SlOA?, ¿Cómo reaccionan ante el saberse infectados y sin esperanza de vida?, 

¿Si es capaz el paciente por sf solo de manejar la angustia generada por el­

diagn6stico y la presión social ante la posible causa de su in"fección además 
de la estigmatización resultante?. 

Para poder llegar a éste conocimiento la investigación, se realizó en el 

Hospital de lnfectologia del Centro Médico la RAZA del !.M.S.S., aplicando -

la técnica psicodiagnóstica del RORSCHACH a treinta personas seropositivas -
{fase asintomática) y a treinta personas con manifestaciones cllnicas del -­

SIDA (fase sintomática), las que constituyen el grupo experimental, así como 

a treinta personas seronegativas al VIH quienes representan al grupo can -­

trol, para poder conocer el perfil psicológico; y para descartar daño neuro­
lógico se les aplicó el Test. Gestáltico Visomotor de L. Bender. 

Abordamos en el Capitulo I aspectos médicos del SIDA en el que están com -

prendidos su etiología, patogenia, consecuencias neuropsico16gicas del Com -

plejo Relacionado al SIDA, mecanismos de transm1sión, demografía y situaci6n 

del SIDA en México al lº de enero de 1993. 

En el Capitulo 11 aspectos psicológicos y psicosociales relacionados con el­
SlOA tales como. muerte, promiscuidad, estigma y prejuicio. 

Los resultados arrojados a través del análisis y correlación de la prueba bl 

nomial no demostraron diferencias estadísticamente significativas de la alt~ 
ración de rasgos entre las tres muestras, sin embargo si permiten identifi­

car que existen tres rasgos muy marcados en las muestras, estos son: Angus -

tia, Depresión y Aislamiento, sin poder establecer una diferencia en el per­

fil psicológico. 

Se anexa al final un apéndice donde se pueden consultar medidas de apoyo psi 

cosocial para los pacientes del continuo VIH-S10A, muy valiosas para el per­

sonal médico, paramédico, familiares y amigos de los pacientes. 



"EL VIH es un t.Jil'us insidioso. 

Co?'rompe Loa fl.uidoa vita Lea, 

convirtiendo la sangre y eL 

semen, de fuentes de vida, en 

inatl'umentoa de la muerte". 

Haf'Vey Fineberg. 



CAPITULO l. ASPECTOS MEO!COS DEL SIDA 

1.1 ETIOLOGIA DEL SIDA 

El s!ndrome de Inmunodeficiencia adquil"ida es una enfermedad que ha provo­

cado un gran Impacto en el mundo de la medicina y ha puesto de manifiesto­

las deficiencias que con respecto a la atenci6n hospitalaria tenemos en -
nuestro pais y por supuesto en los paises industrial izados que no han es -
capado a este aspecto aunque pueden prestar mejor atención médica a las -

personas afectadas por SIDA, debido a su elevada tecnologta, y a las aso -

ciacio.nes civiles que han creado centros de atención especiales para estos 

enfermos~ 

El stndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodefi -

ciencia humana (VIH) está relacionado con la baja de defensas en el orga -

nismo. Esta baja de defensas estA vinculada con el sistema inmunológico 

humano el cual está formado por un conjunto de células blancas (leucocitos 

o glóbulos blancos), que circulan en el cuerpo a través de la sangre, estos 

son: 

a) células blancas que producen los anticuerpos, formados por protetnas -

que son capaces de atacar y eliminar enormes cantidades de sustancias ex -

trañas al cuerpo llamadas antigenos. 

b) células blancas que atacan y destruyen a células del propio organismo -

que se encuentran enfermas o infectadas. 

e) células blancas que se encargan de capturar, procesar y presentar los -

anttgenos a las células responsables de la respuesta inmunológica. 

d) una más, que actQan también como apoyo, colaborando con las otras célu­

las del sistema inmunológico al liberar protelnas que activan y controlan­

las diferentes acciones defensivas. 



e} un grupo de ct'!lulas que actúan como supresoras 11 apagando 11 la respuesta -­

inmunológica cuando ya no es necesaria. 
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El virus del SIDA ataca a dos grupos de células1 colaboradoras y de apoyo i!!, 

munológlco, llamadas linfocitos T (auxiliadores / inductores con el antígeno 
de superficie T 4) que desempeñan una función de co 1 aboradores en 1 a 1 abar de 

acabar- con los antígenos o sustancias que atacan el cuerpo regulando la res­
puesta inmunológica y el otro grupo es el llamado de células accesorias de -
la inmunidad que se encarga de captut~ar, procesar y presentar los antígenos 
a las células inmunológicas (células By T citotóxicas) las cuales tienen un 
receptor C04 caracteri'stico de las células dendri'ticas, de los macrófagos -­
encargados de destruir microorganismos, de las células de Langerhans y las -

células de la glía del Sistema Nervioso Central (Benitez Bribiesca 1989). -­

los datos recientes de laboratorio y de epidem\ologia indican que un retrov_i 

rus i:s 1a causa del SfOA. del cual se han descrito tres prototipos ais1ados­

morfológicamente, llamados virus propios de linfoade11opatia (LAV}, virus li!}_ 

fo tropo 1 I ! contra 1 infocitos T humanos { HTL Vl l I) y retrovi rus re 1 aci onado -

con el SIDA {ARV) y representan microorganismos "aislados'' independientes -~ 

del mismo grupo viral (Dirección General de Epidemiología S.S.A. 1988; Faja!_ 

do B.R. et al 1989). 

Los Center far Oisease Control {CDC} definieron el SIDA como una enfermedad~ 

de diagnóstico fidedigno, que cuando menos predecía en grado moderado alguna 

deficiencia subyacente en las células inmunitarias en una persona sin una ~ .. 

causa conocida de la inmunodeficiencia u otra razón de menot resistencia in .. 

muni tari a relacionada con la enfermedad. 

El Comité Internacional sobre Taxonomla de Virus, tras comparar esos virus -

(UW. HTLVIII, ARV) y encontrar que poseían caracter'isticas genéticas lo ba2_ 

tante similares para garantilar que se les diera el mismo nombre acordó en .. 

mayo de 19B6 llamar al virus: Human Inmunodeficiency Virus o Virus de [nmun.2_ 

deficiencia Humana (H!V o VIH en español). 



El VIH es miembro de la famil la retrovlrldae o retrovlrus y al mismo tiem­
po pariente de los llamados \entlvirus porque actfian lentamente en los or­
ganismos que parasltan. 
Los retrcvirus f'orman un eslabón entre los ARN-virus y los ADN-virus; los­

h~bitos y costunbres de éstos son muy especiales pues tiene codificada su­
lnformacl6n genética con base en el ~cldo ribonucleico (Evans A. G., et -
al 1988). Fuera de las células el VIH existe en la forma de una partlcula­
viral, l \amada viri6n. La estructura del VlH se caracteriza por tener un -

núcleo c~pside de 20 caras Integradas por hex~gonos y pent~gonos dentro de 
él se halla una estructura ciltndrica formada por proteinas Que protegen -

el contenido genético consistente en ARN (~cldo ribonucleico) asociado con 
una enzima denominada transcriptasa reversa. 

Al entrar el VlH en una célula humana, la estructura viral se desintegra -

liberando ARN y la enzima vira\ utranscriptasa reversa o retrotranscripta­

sa", hace una copia del ADN de la célula utilizando el mensaje genético -

contenido en dos cadenas de ARN virus para construir moléculas de AON vi -

ral (llamado ADN proviral). formando parte del núcleo de la célula donde -
éste falso AON se incorpora al AON original en cualquiera de sus cromase -

mas o permanece en forma libre en el interior de la célula (Castro G.K. ,­

et al \986). De esta manera el virus se convierte en un elemento permanen­

te de las células de la persona infecta.da, parasitando en estas. 

Una vez que los genes virales se han hecho parte del ADN de la c.élula hay­

un periodo de calma que puede durar de seis meses a ocho años {latencia -

del virus). 
Este provirus elaborado en el citoplasma de la célula humana infectada 

puede permanecer en forma latente como provirus o codificar su mensaje a -

ARN genbmico y mensajero con el objeto de producir íiuevos virus (virlo -

nes) libres. 

El AON del VIH posee varios grupos de genes, tres de ellos con funcl6n 
estructural, cuatro con funci.bn reguladora y dos con funcibn desconocida. 

Los genes estructura les son 11 gag 11
, "pol 11 y "env"; los genes reguladores -

son LTR (siglas que en Inglés significan redundancias, terminales largas)-



ubicadas a ambos extremos del provlrus, 11 tati' y 11 trs 11
; los grupos con fun­

ción desconocida son 11 sor 11 y 11 3 orfº (fig. NO 1). 

El 11gag 11 se encarga de producir o codificar las protetnas del centro del -
VIH o núcleo cApslde, que revisten el material genético (ARN) junto al 
cual existen varias copias de transcriptasa reversa. 
El gene 11 pol 11 (polimerasa o inversa transcrlptasa) asegura la codificación 
para la producción de la enzima transcriptasa reversa o retrotranscriptasa. 
Esta como ya se dijo es responsable de la replicación del material genéti­
co al transformar la información del virus en AON dentro de la célula 

huésped, generando la multiplicación del virus. 
El gen "env 11 (g l lcoproteina de 1 a cubierta) se responsabiliza de las pro 
tetnas del viri6n; éste produce una gl icoprote!na la cual al procesarse se 
fragmenta en gl icoprotelna 41 que ocupa todo el espesor de la envoltura­
del virus. 

La presencia de anticuerpos contra estas proteinas, mediante una inmun.Q_ 

electrotransferencia se considera coma un criterio diagnóstico en la infe.f_ 

ción por VIH aunque existe un periodo ciego de aproximadamente 45 dias en 

los cuales no es posible detectar anticuerpos de VIH (Org. Panamericana de 

la Salud, 1985). 

Los aenes reguladores controlan la actividad genética viral al llevar a e~ 

bo funciones tales como: 1) indicar el sitio de inicio y terminación de la 

lectura de los ganes; 2) activar ia lectura; 3) inhibir la lectura; 4) de­
terminar la cantidad de protetnas virales que se vayan a construir. 

El gene LTR entre otras acciones es encargudo de codificar las secuencias 

QdE ¡:ermiten la integrilción del génoma viral (información genética) al de 

célula huésped, indicando el sitio de inicio y terminación de la lectura, 

ademAs puede insertarse en cualquier: lugar del génoma del l !nfocito, cum­
pl tendo una función reguladora en el control de la expresión de los genes 

virales. Las seílales de comienzo de la transcripción correspondientes a un 

retrovirus estAn dentro de secuencias de Acidos nucleicos que se repiten 

en las tenninales largas en los extremos del génoma. 

El gene 11 tat 11 y el 11 trs 11 cuya importancia es principalmente reguladora, 

8 
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FIGURA 1.- ESTRUCTURA DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA. DE ACUERDO 

AL DR. LOU MONTAIGNER (Tomado del Scientific Americtln, enero 

de 1988). 



juegan un papel muy importante en la maduraci6n, amplificacl6n de la re­

pl icac!6n viral y probablemente en la patogenicidad viral (Stanislawski -
E., et al 1989). 

El provirus latente s6lo espera las señales qu!micas que le indiquen el 

momento de empezar a multiplicarse, a este estado se llama: portador asin­

tom~tico. 

Las células de nuestro sistema inmunológico son activadas por diversas su~ 
tanelas de los diferentes antigenos. Cuando algún anttgeno activa una de -

las células infectadas con VIH, activa también los genes latentes del vi -
rus (Morin S. F. 1984; Pereda L. V. 1988). 

Esto sucede cuando 1 lega al organismo otra infección, ante esa señal la 

célula empieza a reproducir los genes virales en su forma original de ARN, 

el cual sale del núcleo del citoplasma e inicia la reproducción de proteI­

nas virales que el virus perdió cuando se introdu,io al núcleo, hace tam -
bién copias de los segmentos de ARN que :.erán los centros genétícos de -

nuevas parttculas virales. La materia prima necesaria para la fonnaci6n de 

los nuevos virus es tomada de las reservas de la célula infectada,son en -
vueltos por segmentos de la membrana celular y una vez que tienen su mem -

brana 1 tpida externa se 1 iberan como virus completos. De ésta manera un -
sólo virus d~ origen a una nueva generación; antes de que el vrn elimine -

las células del sistem~ inmunológico el organismo realiza esfuerzos defen­

sivos. pero como este virus tiene la capacidad de transformar su ARN en 

AON y la de mutar constantemente la estructura molecular de las protetnas 

que lo envuelven, esto imposibilita a los anticuerpos a identificar 

atacar a los anttgenos. 

Cuando el anttgeno es atacado "suelta" esa estructura protetnica que 1 ibre 

puede además adherirse a otras células del organismo provocando que los 
propios anticuerpos, confundidos por la estructura enemiga, que ya habtan 

identificado ataquen y destruyan a esas células. Mientras tanto el virus 
con su estructura nuclear intacta sigue libre (Organizaci6n Panamericana­
de la Salud 1985). 

10 



No obstante que los anticuerpos degenerados por el sistema inmunológico P!!. 

ra atacar a los virus del VIH son ineficaces, permiten al ser detectados, 
evidenciar la exposición de ese organismo. 

Esta detección sólo es lograda por pruebas serológicas (ELISA y WESTERN • 

BLOT); para detectar anticuerpos de VIH se requiere aproximadamente 45 

dtas posteriores a la exposición, cuando un individuo presenta estos anti-
cuerpos sin manifestur los síntomas propios del sindrome se le considera 

seropositivo o asintom~tico esos anticuerpos no garantizan la prevención 
de la enfermedJ.d, sino que son signo de ésta. 

De este modo se encuentra gente con anticuerpos durante largos periodos 
(de 3 meses a 10 aílos). desafortunadamente estas personas seropositivas 
finalmente contraerán la enfermedad y al si:?r portadores asintomAticos son 

capaces de infectar a otras personas (Weiss, R. et al 1988; Mora G.J.L. -

1988; Lui K.J. 1988). 

11 



1. 2 Pl\TOGEHIA DEL SIDA. 

" La tucha contra et SIDA no ea por 

miedo a la muerte sino por amor a 

la vida" 

Anónimo 

Las enfermedades que presentan los pacientes del continuo VJH - SIDA (de 

la fase asintomática a la fase sintomática} han sido claramente identific,! 
das, aunque actualmente se desconoce el mecanismo por el cual un enfermo 

pasa de una fase a 1 a otra. 

La Organización Mundial de la Salud conjuntamente con los Center far Oise~ 

se Control (OMS/CDC) en el año de 1987 realizaron la siguiente clasifica­

ción para identificar las cuatro fases del síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida, las cuales son: 

Fase Infección aguda. 
Fase ll Infección asintomática. 
Fase 11 l li nfoadenopati a generalizada persistente. 
Fase IV Otra enfermedad. 

a} Enfermedad constitucional. 

b) Enfermedad neurológica. 

e) Infecciones secundarias: 
el) Enfermedades infecciosas indicativas del SlDA. 

c2) Otras enfermedades infecciosas relacionadas pero 

no indicativos del SIDA. 
d) Cánceres secundarios. 

e} Otras alteraciones caracterizadas por una o más de 

las siguientes enfermedades oportunistas: 

12 



Infecciones por protozoos: 

Neumonitis por pneumocystis P. carlnii. 
Encefalitis por toxopiasma gondii o infecc!On diseminada, que excluye la 
infecciOn congénita. 
Enteritis cr6nica por mAs de un mes por Cryptosporidium. 

Vlrosis no congénitas: 

Herpes simple mucocuUneo crónico que dura mAs de un mes. 

Infecc!On por citomegalovirus corroborado histol6gicamente en un Organo que 
no sea el hígado o un ganglio l infAtico. 
Leucoencefalitis multifocal progresiva. 

Infecciones mic6ticas: 

Esofagitis por cAndida. 
Meningitis criptococócica o infección diseminada. 

Infecciones por bacterias: 

LesiOn diseminada y no sOlo pulmonar ni l infAtica. 
Mycobacterium av ium-intracel lulare. 

Cánceres: 

Sarcoma de Kapost en una persona menor de 60 ai1os. 
Linfoma cerebral primario limitado al encéfalo. 

13 



Además forman parte del espectro clinico del SIDA enfermedades como el -

linfoma dfferente a la variedad de Hodgkin, la linfoadenopatia generaliz.!!_ 

da no explicada, la trombocitopenia, la candidiasis bucal, anemia, la pé!. 

dida ponderal inexplicada, los sudores nocturnos. las alteraciones derma­

tológicas tales como: exfoliación facial (dermatitis seborreica) y tam -

bién la infección por el virus sin signos ni síntomas. 

Esta clasificación fue h~cha para los paises donde se poseen técnicas 

di agnósticas apropiadas, como son los altamente industria 1 izados. 

La OMS/CDC en 1987 dictó criterios con un carácter provisional para la -

definición del VIH en pa'ises que se encuentran 1 imitados de recursos -­

di agnósticos (pa'i ses subdesarrol 1 ados). estos son: 

ADULTOS: 

El SIDA en un adulto se define por la existencia de al menos das de los 

signos mayores asociados, con al menos un signo menor en ausencia de cau­

sas conocidas de inmunosupresión tales como: cánceres o malnutrición se­

vera o cualquiera de las otras etiologías reconocidas. 

S 1 GllOS l4A YORES 

Pérdida corporal de peso mayor o igual al 10%. 

Diarrea ct·ónica mayor a un mes. 

Fiebre prolongada mayor a un mes (intermitente o constante). 

SIGNOS HEHORES 

Tos persistente durante o más de un mes. 

Dermatitis generalizada con prurito. 

Herpes Zoster recurrente. 

Candidiasis orofaringea. 
Infección progresiva crónica y diseminada de herpes simple. 

Linfoadenopatía generalizada. 
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Por lo que esta definición de caso clinico debe ser finalmente corrobora­
da con pruebas serológicas. Pero nos permite distinguir las dos grandes.­

etapas del SIDA: 

- La fase asintomática y 

- La fase sintomática (Jefatura de Servs. de Med. Prev. I.M.S.S 1988). 

Por otro lado la presencia de sarcoma de Kaposi generalizado o de menin -
gitis criptococócica son suficientes por si mismas para el diagnóstico de 
SIDA. 
Estas definiciones de caso clínico se consideran válidas pero no han sido 
evaluadas formalmente. 

Sin embargo pueden existir diferencias en los rasgos clínicos entre dife­
rentes paf ses. (O.M.S. 1987; Garcia G.M. et al 1988). 
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1.2. l CONSECUENCIAS HEUROPSICOLOGICAS OEL COOLEJO RELACIONADO AL SIDA 
(ARC). 

Kelly, J.A., et al (1988), ha observado Sindromes Orgánicos Cerebrales en 
pacientes con SIDA como secundarios a infecciones oportunistas y hay cla­

ras evidencias de que el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es neur.Q_ 

trópico así como linfotrópico e invade directamente el Sistema Nervioso -
Central (SNC), produciendo cambios en las funciones neurológicas. 

En un estudio realizado por Liederman et. al. (1985), citado por Kelly J. 

A. (1988), en el cual se aisló el VIH en el líquido cerebroespinal de -­

pacientes con encefalopatias por SIDA. Se estimó que entre el 30 y el 75% 

de personas con SIDA. eventualmente desarrollan complicaciones neurológl 
cas, y el 70% de los pacientes mostraron evidencia de enfermedades en SNC 

que conducen a la muerte. También cita a Nava y Price {1986) quienes re­

portaron que el 67% de las autopsias habla evidenciado demencia premortem 
y el 25% tuvieron síntomas neurológicos después de haber sido diagnostic_! 

dos de SIDA. 

Otras investigaciones han confirmado que los pacientes de SIDA desarro -

llan frecuentemente complicaciones en SNC. 

Una variedad de estados agudos y crónicos de los síndromes orgánicos men­
tales y del SNC, han sido encontrados en personas con ARC y SIDA, e inva­

sión neurológica reflejada a través de innumerables síntomas, que son -

difusos y localizados, agudos o crónicos. 

La mayoría de los síntomas neurológicos han sido nombrados como "demencia 
del SIDA", "encéfalitis subaguda", o "encefalopatia de SIDA". Este sfndr.2,_ 

me no ha sido claramente definido ni las diferentes caracter'fsticas que -

tienen en común con las demencias subcorticales. 

Primariamente la 11 demencia del SIDAº tuvo un gradual desarrollo con ata­

ques progresivos. Pero los síntomas iniciales para el diagnóstico difere!l 
cial son dificiles, especialmente en las etapas tempranas de su presenta­

ción. 
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El examen Neuropsico16gico de pacientes a través del espectro de VIH, de.§_ 

de el rango de infección asintomática a ARC-SIOA franco, dan indicios sig_ 

nificativos de un progresivo decremento en la ejecución a través de esos­

grupos de pacientes. 

Tan severamente como crece la infección de VIH así se incrementan los pr.Q. 

blemas neurológicos. Los síntomas tempranos pueden incluir dificultades -

de memoria y concentración, disminución motora, debilidades bilaterales,­

problemas de coordinación y balance. Los síntomas tempranos de demencia -

incluyen apati a, i rritabi 1 idad, decremento de la espontaneidad y una baja 

de la función intelectual. es como encontrar depresión, las reacciones d~ 

presivas son difici les de diferenciar del síndrome demencial. 

Con el tiempo el paciente presenta demencia progresiva, que involucra -­

cambios cognitivos globales. Los pacientes muestran más impulsividad, di­

ficultades de juicio para la organización, y para efectuar actividades -­

rutinarias. Se puede desarrollar confusión, desorientación y problemas de 

memoria. 

las anormalidades motoras reflejan neuropatias periféricas, tales como -

ataxfa, debilidad espástica, hiperflexia generalizada, y disminución mo -

triz. El curso y progreso de la demencia de SIDA es altamente variable. 

Algunos pacientes se deterioran lentamente y muchos meses después presen­

tan daños globales, otros se deterioran dramáticamente en sólo algunas sg_ 

manas. 

En las fases avanzadas de la demencia de SIDA, la tomografía axial compu­

tarizada, ha podido documentar evidencias de atrofia cort·ical centrdl 1 -­

con alargamiento ventricular. El electroencefalograma (EEG) refleja bajas 

difusas, y la punción lumbar puede revelar elevaciones protéicas o pleoci 

tesis mononuclear. 

Nava y Price {1986) indican que las mayores anormalidades neuropatológi -

cas son encontradas en el área blanca de las estructuras c<?rebrales sub­

corticales y el área cortical gris evidencia pocos cambios. 

Existe evidencia que sugiere que las áreas del cerebro responsables del -
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lenguaje y funciones relacionadas pueden ser selectivamente más afectadas 
por el VIH, que otras áreas del cerebro. 
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1.3 MECANISMOS DE TRAHSMISIOH DEL VIH. 

"POX'a aontagiCll"te de SIDA no impo.r.. 

ta quien eres sino lo que haces" 

Jorge Cárdena.a A. 

Aunque el VIH se ha encontrado en varios líquidos corporales, la eviden -

cia epidemiológica ha permitido identificar dos formas preponderantes de 
transmisión: la sangre y el semen; seguidas por la vi'a perinatal que se -
incrementa rápidamente como vía de transmisión. 

Como ya se vió, el virus del VIH se localiza en ciertas células presentes 

en la sangre, en particular en los linfocitos r 4 y también en los macróf_! 

gas; estas células se encuentran en grandes cantidades en los glóbulos 

blancos y en los linfocitos del semen. 

Por esto en todo el mundo el modo de transmisión más importante es el 
sexual, éste mecanismo de transmisión tiene relación directa con la pro­

miscuidad lo que aumenta el riesgo de contraer SIDA. sobre todo porque se 

ha hecho responsable de el inicio y propagación de esta enfermedad a un -

sector de la población, considerándosele como un grupo de alto riesgo, lo 

que es utilizado como uri [llecanismo de defensa para evitar la angustia de­

saber que todos somos factibles de contraer el VIH. Tomando en cuenta --­
que no existen grupos de alto riesgo sino prácticas de alto riesgo (la -­

promiscuidad y otros), desde este punto de vista el contagio de SIDA pue­

de ocurrir preponderantemente de dos formas distintas: por un lado al de­

positarse el semen en una superficie mucosa (ano o vagina}, si la mucosa­

se encuentra erosionada existirá inflamación local y presencia de linfoci 

tos T, los que recibirán a través de la erosión al virus libre o al vi -

rus de las células T contenido en el semen; por otra parte si la mucosa -
se encuentra sana los virus del semen podrán ponerse en contacto con las 

células de Langerhans del epitelio de la mucosa, a las cuales infectarán­

Y emplearan como reservorio, por lo que serán fuente de transmisión futu­

ra a otras células con receptores co4 o a otra persona en futuros canta_s 

tos sexuales (Aridjis P. 1988). 
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Existen dos tipos de mucosas: las mucosas de células planas y las mucosas de 
células cilíndricas. Las primeras son por ejemplo los labios, la vagina, -­
éstas son mucosas recubiertas de una capa proteínica que les confiere cierta 
protección cuando la mucosa está sana sin librarlas del contagio.En cambio -
la mucosa anal está compuesta por células cilíndricas a través de las cua­
les pasa con mayor facilidad el virus (Dirección General de Epidemiología -
S.S.A. 1989). 

Por lo que el coito predominantemente anal, aunado a la promiscuidad aumenta 
el riesgo de contagio de VIH, ya que la actividad sexual anal produce daños 
en la mucosa del ano permitiendo el intercambio de sangre y esperma, así co­
mo de células infectadas, éste es el factor que representa alto riesgo. más 
que la homosexualidad por si misma (Van der Groen G. 1987). 

El otro modo de transmisión más importante es la sangre, lo cual se logra -
mediante transfusiones de sangre contaminada, principalmente en pacientes h~ 
mofilicos o por uso de objetos no desinfectados que han tenido contacto can 
la sangre contaminada: por ejemplo las jeringas o agujas, esto se ha presen­
tado sobre todo en Estados Unidos de Norteamérica en drogadictos intraveno -
sos que comparten la misma jeringa. Estas dos formas son las que tienen ma­

yor riesgo de contagio, también se puede contagiar por el uso de navajas de­
rasurar, cepillos de dientes, instrumental dental y el uso de objetos sexua­
les que se comparten, aunque estas formas de contagio son menos frecuentes -
(Do,nin9uez J.L. 1988). 

Se ha observado que la vía perinatal constituye un riesgo muy importante de 
contagio, porque una madre con VIH puede transmitir el virus a su hijo dura!l 
te el embarazo, el parto o, durante la lactancia a través de la leche. La -­
creciente incidencia de casos en neonatos es descrita por los analistas con 
gran pesimismo por su impacto en las estadísticas de mortalidad infantil, 
así como el retroceso potencial de la sobrevivencia infantil en áreas seria­
mente afectadas (U:·ibe, Z.P. 1988; Centro Nacional de Transfusión Sanguinea-
1991). Por lo que, los mecanismos de transmisión siguen siendo, el sexual a 
traves del semen y la sangre a través del contacto con jeringas infectadas o 
transfusio~es sanguíneas contaminadas, y el perinatal. 



Se tiene la creencia popular de que puede transmitirse también par saliva, 

beber del misma vaso, picaduras o mordeduras de insectos. El virus ha si­

da aislado en saliva y lágrimas, pero no hay pruebas de que haya sido -­

transmitido por éste medio. 

El contacto casual o social como saludarse o beber del mismo vaso no pre­

senta riesgo de contagio, así como la orina, el aliento, los apretones de 
mano, el agua de las duchas colectivas, los retretes, los alimentos, o--­
piscinas (Secretaria de Salud y CONASJDA 1988). En las pruebas con perso­

nas que han tenido estrecho contacto con enfermos de SIDA (miembros de su 

familia), ninguno ha desarrollado 1 a enfermedad por contacto "soci ai 11
• 

De acuerdo a las evidencias científicas el mosquito no transmite el vi 

rus, éste sólo transporta 0.2 microlitros de sangre lo que no es suficie!J. 
te para transmitir el virus. Ya que la infección de un individuo por VIH­

requiere de una cantidad de virus o de células más importilnte. Por otra -

parte e1 virus no logra sobrevivir el tiempo suficiente dentro del mosqui 

to ya que es fácilmente inactivable. Y el gen del virus, una vez dentro -
de las células del insecto no se puede reproducir porque requiere de un -

gen que le falta al insecto: el gen "tat" y el organismo del insecto no -

es capaz de sintetizar la enzima transcriptasa reversa, necesaria para la 

producción del virus (Sepúlvcda, A.J. et. al. 1988). 
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1.4 DEHOGRAF!i\ DEL SIDA. 

"Nuestra Z.uolia. ea contra eZ. SIDA, 

no contra las personas con SIDA" 

DI". Javier Pérea de Cuettar 

El SIDA es en la actualidad un problema mundial, ya que aqueja a todas las 

poblaciones del orbe, por lo que todos hablan de él, pero la gran mayoría 
lo hace bajo una premisa equivocada. para lo cual los medios de comunica-­

ción han contribuido grandemente debido a que la mayor parte de las public~ 

ciones que llegan a la gente trata éste tema de una forma poco seria, dándQ_ 
le un toque de sensacionalismo con tendenciosa intención; que engendra pr~ 

juicios en los lectores, haciendo pensar que el SIDA es una enfermedad ex­
clusiva de un grupo social, y muy pa;ticul armente de gente homosexual. 

Desde el punto de vista médico, éste grupo se ha considerado como de alto 
riesgo, concibiéndose como la población que se ve más afectada por la en-­

fermedadl sin embargo el común de la gente entiende alto riesgo como sinó­

nimo de grupo que origina y contagia la enfermedad. 

Esto es algo que afecta gravemente a la población pues mientras la gente -

heterosexual se sienta exenta de contraer el VIH, podrá contagiarse con -

mayor facilidad y propagar la infección. 

En tanto estadísticamente los grupos más afectados por el VIH en México -

son: los homosexuales masculinos, bisexuales masculinosl heterosexuales y 

la gente que recibe (o recibió) transfusiones sanguíneas (Instituto Nacio­

nal de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos 1993). 
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1.4. l SITUACION DEL SIDA EN MEXICO. DATOS ACTUALIZADOS HASTA EL l• DE ENERO 

DE 1993. 

EL última reporte que se tiene de la situación mundial del SIDA de acuerda -

al Instituto Nacional de Diagnóstica y Referencia Epidemiológicas, es hasta­

el l" de julio de 1992, donde de acuerdo a la O.M.S. se han notificado un -

total de 501,272 casas de SIDA. De las quince primeros paises de incidencia· 

de casos, los que mayor riesgo de infección, expresado en tasa por millón de 
habitantes san: Uganda (1,756 casas); Malawi (1,557 casos); Zimbabwe (1,410-

casas); Tanzania (l, 142 casas); Rwanda (974 casas); Casta de Marfil ( 929 -

casos) y Estados Unidos de América {886 casos). El resto de los paises pre -

sentan tasas substancialmente más bajas. Como puede observarse, los Estados 

Unidos de Norteamérica es el único pais de América que presenta una tasa de 

incidencia tan alta como los paises Africanos. México ocupa el tercer lugar­

en número de casos en el Continente Americano después de Estados Un1dos y -­

Brasil y el décima lugar en el mundo (199J). (Cuadro 1). 

Del total de 46,767 casas notificadas en América Latina y el Caribe al 31 de 

mayo de 1992 (datos actualizados por la Organización Panamericana de la -­

Salud), la distribución porcentual por subregión fue como sigue: BrasiL --

46.3%; México, 18.6%; Caribe Latino. 9.8%; Area Andina, 8.4%; Caribe, 7 .0%;­

Istmo Centroamericano, 5.7%; y Cono Sur, 4.3%. 

Es conveniente considerar que existe en subregistro de los casos de SIDA -

a nivel mundial y que se recrudece en los paises del tercer mundo debido 

a que sus técnicas diagnósticas asi como las posibilidades de atención mé -

dica son muy limitadas; además se da también un retrazo en la notificación 

de las Instituciones de Salud a los centros integrativos y de ahí a la 

O.M.S., por lo que se debe tomar con reserva los datos reportados y realizar 

sus ajustes de acuerdo a la población del país que se esté analizando y a la 

tasa reportada. 
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CUADRO No. 1 

QUINCE PAISES CON MAYOR FRECUENCIA DE CASOS DE SIDA 

EN EL MUNDO HASTA EL l" DE JULIO DE 1992. 

(Reporte más vigente del J.N.D.R.E. a la fecha de -

cierre de la investigación). 

POSICIDN PAIS N" DE CASOS % 

1 ESTADOS UN !DOS 218,301 43.5 

2 UGANDA 30, 190 6.0 

3 TANZANIA 27. 396 5. 5 

4 BRASIL 24. 704 4.9 

5 FRANCIA 17,836 3.6 

6 ZAIRE 14, 762 2.9 

7 ZIMBABWE 12,514 2.5 

8 MALAWI 12,074 2.4 

9 ITALIA 11, 609 2.3 

10 ESPAÑA 11, 555 2.3 

11 COSTA DE MARFIL 10, 792 2.2 

12 MEXICO 10,375 2.1 

13 KENlA 9, 136 1.8 

14 ALEMANIA 7 ,957 1.6 

15 RWANDA 6,578 1.3 

RESTO 75, 508 15. l 

TOTAL 501, 272 

* Ta~a por un millón de habitantes. 
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TASA* 

886.2 

1, 756. 3 

1, 141.6 

171. 1 

319.2 

441.2 

1,409.6 

1,557 .o 

202. 1 

296.0 

929.3 

127 .6 

382. 7 

102.2 

973.8 

17. 7 

98. l 

En México a diez años de la aparición de casos de SIDA se han podido obser -

vor tres tipos de tendencias de la epidemia. De 1983 a 1986 el incremento -

fue lento, de 1987 a 1990 se presentó un crecimiento exponencial, a partir -

de 1991 se ha amortiguado el crecimiento con una tendencia a la estabiliza -

ción. L• tasa de incidencia por un millón de habitantes para 1992 es de 37.5. 
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La razón hombre mujer es ahora menor a la observada en años anteriores debi­
do al rápido crecimiento de la epidemia en mujeres {Cuadro 2). 

AÑO 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

1991 

1992 

CUADRO 2 

CASOS NUEVOS DE SIDA POR AÑOS DE 

NOTIF!CAC!ON. MEX!CO 1983 - 1992. 

{HASTA EL lº OE ENERO DE 1993) 

CASOS RAZON H/M 

17 17:0 

26 25:1 

69 16:1 

133 15: 1 

798 14: 1 

964 6:1 

1499 5:1 

2401 5:1 

3166 6: 1 

3219 6:1 

1983 - 1992 12292 6: 1 

Hnsta el l>1 de enero de 1993 el número de casos de SIDA acumulados es de --

12,292, de los cuales en el mes de diciembre de 1992 se notificaron 354 ca -

sos nuevos, la razón diaria de casos fue de 11.4. Se sigue observando un re­
trazo en la notificación de los casos en el último mes, sólo 227 casos 
(64.1~) corresponden a personas que se diagnosticaron en los últimos doce -­
meses. El 28.5% (101 casos) fueron de personas que iniciaron su padecimiento 
en 1990 y 1991. De enero de 1990 a diciembre de 1991 se notificaron 3, 167 en 

comparación con los 3,219 casos que ocurrieron en 1992¡ 6,386 casos (51.9%)­

del total de casos acumulados corresponden a personas que iniciaron el pade­
cimiento en los últimos 24 meses. 



Se estima que el número de casos de SIDA que ha ocurrido en México es de 

18,682 al corregir la subnotificación y el retraso en la notificaci6n. 

De los casos notificados hasta el 1" de enero de 1993, el 29.0% corresponden 

al Estado de México, 16.7% al Distrito Federal, 10.2% a Jalisco, 9.0% a -­

Nuevo León, 8.7'.t a Puebla, el 26.4% restante fueron notificados por 21 esta­

dos diferentes, seis estados no registraron casos este mes. 

La mayor proporción de casos asociados a homosexualidad se han presentado en 

Yucatán (46.3%), Baja California Sur (43.9%) y Nuevo León (41.4%). La mayor 

proporción de casos por transmisión heterosexual son: Chiapas (43.3%), Agua.§_ 

calientes (33.3%) e Hidalgo y Tlaxcala (41.1%) y la mayor proporción de ca­

sos asociados a transfusión sanguinea se han presentado en los estados de -­

Tlaxcala (28.6%), Puebla (21.5%) y Jalisco (24.1%). 
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La proporción de casos acumulados de SIDA por sexo indica que el 85.2% .se -

han presentado en hombres. Una distribución similar se conserva para las -­

dos últimas anualidades, de la misma manera no se observan diferencias impar. 

tantes en la distribución porcentual por sexo. Los grupos más afectados son 

el de 25 a 29 años que acumula el 20.4% del total de casos, el de 30 a 34 -

años tiene el 20.2%, el de 35 a 39 años el 15.2%, el de 20 a 24 el 11.2%, el 

de 40 a 44 años el 10.1%. y el de 45 a 49 años el 6.83. EL 16.1% se distribJ! 

ye en los 9 grupos restantes. 

El análisis por tasas indica que los hombres son seis veces más afectados -

que las mujeres. uno de cada 1,430 hombres del grupo de edad de 30 a 34 años 

se ha visto afectado por la enfermedad en comparación a una de cada 9,200 -

mujeres de este mismo grupo, en ei siguiente quinquenio uno de Cada 1,520 -

hombres se ha visto afectado en comparación con una de cada 9,200 mujeres -

del mismo grupo (35 a 39 años). En el grupo de 25 a 29 años uno de cada 

1, 700 hombres se han visto afectados en comparación con una de cada 13, 100 -

mujeres. La razón hombre mujer es diferente según los grupos de edad, para -

los grupos más afectados (25 a 39 años) esta razón varia entre 6 y 8 hombres 

por cada mujer afectada, mientras que esta relación es de 1 :1 en el grupo de 

menores de un año. 



Esto puede estar dado porque las mujeres generalmente son sólo portadores -
asintomáticos, y al presentar la infecci6n subclinica no son captados por -­
instituciones médicas. 

La ocupación que acumula la mayor parte de los casos es la de los empleados­
administrativos en donde se han visto afectados por esta epidemia uno de ca­
da 1,086 según la tasa acumulada, los trabajadores de servicios públicos y -

personales uno de cada 1,049 y los técnicos uno de cada 1,068. Las tasas más 
bajas se siguen registrando en campesinos, amas de casa y estudiantes. 

De los casos notificados hasta el lº de enero de 1993, en los que se canoce­
el factor de riesgo 64.2% corresponden a hombres con prácticas horno y bisex­

uales, al comparar las dos últimas anualidades. También se observa un peque­
ño incremento en cuanto a la transmisión sexual que va de l,894/2, 183 
(86.8%) en 1991 vs 1,806/2,023 (89.3%) en 1992 para estos mismos periodos -

también se observa que no han variado de una manera importante el rubro de -
homosexuales y bisexuales. Sin embargo, el grupo de los heterosexuales si ha 
observado un incremento en la última anualidad 479/2, 183 (21.9%) vs 553 / -

2,023(27 .3%). 

Se ha prestado gran atención a la transmisión del VIH en homosexuales ya que 
son la población más afectada. Varios son los factores de riesgo y condicio­
namientos sociales implicados en la relación SIDA-Homosexuales. 
La promiscuidad y la realización de ciertas prácticas sexuales (inserción o 
recepción bucogeni ta 1, coito anal pasiva, maniobras braquioprácticas} son -­
quizá los factores más importantes en los homosexuales - bisexuales, además 
de otros factores. 

En la transmisión sanguínea también se ha observado un decremento en la últi 
ma anual id ad 255/2, 183 ( 11 . 7%) vs 176/2,023 (8. 9%). El descubrimiento del 

virus HTLV-III/LAV y la creación de pruebas para detectar su presencia y la 
de anticuerpos contra él, han permitido la identificación de portadores asín 
tomáticos, además de confirmar que la enfermedad tiene un largo periodo de -

incubación y que personas asintomáticas pueden transmitirla. 
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Hasta ahora se han notificado 10,221 casos en hombres adultos, la categorla­

que sigue acumulando la mayor proporción de casos es la transmisión sexual -

de donde el 39.9't corresponde a hombre~ homosexuales, el 27.7% a bisexuales­

y el 19.9% a heterosexuales. en conjunto estas tres categorías acumulan el -
87. 6% de los casos. 

Cuarenta y ocho nuevos casos de mujeres fueron notificados en el último mes. 

Se ha observado un decremento importante en los casos por transfusión sanguf 

nea en los casos en que se conoce la categoria de transmisión. esta catego -
ria fue de 220/405 (54.3%) para 1991 vs 150/345 (43.5%) para 1992. 

En los casos por transm1sión heterosexual de las dos últimas anualidades se 

observa un incremento del 12.4% en 1991 la proporción de casos para este ru­

bro fue de 167/405 (41.2%) vs 185/345 (53.6%) para 1992. !lasta ahora se han 

notificado 1,688 casos de mujeres adultas y la mayor proporción de casos se 

sigue encontrando en transmisión sanguínea, de donde el 57.6% son en mujeres 

transfundidas, la mayor parte debido a causas obstétricas, 2. 7% en exdonado­
ras remuneradas y O,n; debido a otras causas de origen sanguíneo, en conjun­

to el 60.9% de los casos acumulados en mujeres son de origen sanguíneo y el-

39.1% por transmisión heterosexual (Cuadro 3). 

Durante el mes de diciembre de 1992 se notificaron diez nuevos casos pediá -

tricos, siete en niños y tres niñas, ninguno de los casos fue atribuible a -
transmisión sexual. De los casos en los que se conoce el factor de riesgo se 

observa una mayor incidencia en los casos perinatales en el sexo femenino -

que en el masculino. Hasta el p: de enero de 1993 se han acumulado 383 casos 

de SIDA pediátricos de los cuales el 51.2% son por transmisión perinatal, -

28.2~ por transfusión sanguínea, 18.6% en niños hemofilicos y 2.0% por abuso 

sexua 1. 

En suma, en el grupo masculino la mayor proporción de casos atribuibles a -­
transmisión sexual se encuentra entre 20 y 49 años de edad lo cual coincide­

con ser también los grupos de mayor actividad sexual, para este mismo modo -
de transmisión en las mujeres los grupos de edad mas afectados son entre los 

20 y los 34 años (edad reproductiva). En relación a los casos por trans -­

fusión sanguinea estos se pueden observar en todos los grupos, pero la mayor 

proporción en hombres se encuentra entre los 20 y los 49 años mientras que -
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CUADRO 3 

CASOS OE SIDA EN ADULTOS POR CATEGORIA DE TRANSMISION 

EN MEXICO, HASTA EL 1• DE ENERO OE 1993. 

CATEGORIA DE 

TRANSMISION. 

Homosexuales masculinos 

Bisexuales masculinos 

Heterosexual es 

Subtota l de 1 a 
Transmisión sexual 

Transfusión 

Ex-donadores 
remunerados 

Hemofilicos 

Drogadictos intravenosos 

Exposición ocupacional 

Sub to ta 1 de 1 a 
Transmisión sanguínea 

Homosexual es 
Drogadictos intravenosos 

Subtotal 

No documentado 

Tata) 

N• DE CASOS ACUMULADOS 

HASTA EL 1• DE ENERO " 

DE 1993. 

3,455 

2,400 

2,280 

8, 144 

1,841 

118 

10, 103 

1,806 

11, 909 

34. 2 

23.8 

22. 7 

80.6 

18.2 

1.2 

84.8 

15.2 

100.0 
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en las mujeres entre los 25 y 49 años. Los casos en hemofilicos se sitúan m.!!. 
yormente entre escolares y adolescentes. En cuanto a los casos en drogadic -
tos intravenbsos observamos que existen B casos en hombres por cada caso en­
mujeres y en el sexo masculino el mayor problema se encuentra entre los 25 y 

34 años de edad. En los casos de exdonadores remunerados de productos sanguf 
neos, en los hombres la mayor proporción de casos se sitúa entre los 25 y 35 
años mientras que en las mujeres es entre los 30 y 39 años. Sólo en los ca­
sos perinatales no se observan diferencias importantes por sexo y la Rlayor -
proporción de casos se encuentra en lactantes 96 casos (0.8%) y preescolares 
144 casos ( 1.2%). 

La institución que acumula la mayor proporción de casos registrados es la -

S.S.A. la cual ha notificado 5,539 casos (45.1%), el !.M.S.S. ha notificado-

4,559 casos (37.1%), una proporción menor ha sido notificada por otras insti 

tuciones; 1,190 casos (9.7%), y el J.S.S.S.T.E. ha notificado 1,004 casos -

(8. 2i). 

La mitad de los casos 6,036 (49.13) han fallecido, continúan vivos S,262 ca­

sos (42.8~;) y se desconoce la evolución de 994. casos (8.1%). 

A nivel mundial México ocupa el décimo lugar de casos reportados de SIDA an­

te la O.M.S., y el tercero en el Continente Americano, donde es Estados Uni­

dos, el que ocupa el primer lugar con un total acumulado de más de 200,000 -

casos de SIDA reportados. 

En los primeros 100,000 casos 15% eran hispanos; entre los segundos 100,000-

casos la proporción aumento a 17%. 

Del total estimado de personas infectadas en Estados Unidos (1 millón), --­

aproximadamente el 20% han desarrollado SIDA, y han habido 133,232 muertes -

asociadas al sindrome (l.N.O.R.E. 1993). 

Nuestra vecindad con Estados Unidos podría representar. en la lucha por evi~ 
taro disminuir los embates del SIDA, una circunstancia de riesgo permanente 
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pues se trata de la nación con mayor número de enfermos por este padecimien­

to y el principal lugar hacia donde emigran temporal o definitivamente los -

mexicanos. De esta manera el fenómeno migratorio se convierte en un asunto -

importante dentro del estudio de los movimientos y características psicoso -
ciales que influyen de una u otra manera en la expansión del SIDA entre los 

habitantes de nuestro país. 

Nuestro país ha sido testigo de una intensa migración interna, sobre todo -

del campo hacia la ciudad; así mismo, de una permanente migración internaci,2. 

nal. Dentro de esta última, la migración indocumentada hacia los Estados Uni 
dos ocupa un lugar importante. Mario Bronfman citado por Leyva J.A. (1988) -

opina que no hay mecanismos que puedan detener la migración de los trabajad~ 

res mexicanos hacia Estados Unidos porque ésta no atiende a una vocación vi~ 

jera, sino a una büsqueda de fuentes de trabajo, como resultado del desem -

pleo o empleos mal remunerados en sus lugares de origen. Por tanto, en vista 
de que no es posible frenar esta migración, ni siquiera mediante herramien -

tas legales ni policiacas, es necesario intensificar la información y educa­

ción sobre la enfermedad y sus formas de contagio, además de insistir en las 
prácticas de sexo protegido como opción efectiva para disminuir los riesgos­

de infección para enfermedades de transmisión sexual, entre ellas la que pr!!_ 

vaca el Virus de Inmunodeficiencia Humana {VIH), ya que se considera esta -­

migración como un factor de riesgo importante para los emigrantes sobre todo 

ilegales. 

Al respecto la especialista Elena Alvarado (1992) afirma: "si eres latina, -
pobre, y victima del mortal SIDA en Estados Unidos, 1 a atención que recibí -

rás de su Sector Salud pondrá rápido fin a tu sufrimiento. Es decir, morirás 

cinco veces más rápido que un homosexual blanco infectado de SIDA. Además no 
serás un caso aislado, las últimas cifras del Centro de Control de Enfermed.! 

des de Atlanta (COC). destacaron que en la Unión Americana los casos de 1ati 

nas con SIDA superan más de cuatro veces su proporción comparada con 1 a que 

tienen en la población femenilº. 

Por lo que las latinas pobres han s1do el terreno más fértil para la epide­

mia. La carencia de antecedentes culturales, de discutir el tema del sexo en 

sus familias y la falta de programas que las incentiven y enseñen a hacerlo 

(aunado al manejo del idioma) las hacen las más vulnerables. 
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Asf, conforme los casos de transmisión por vía heterosexual se han incremen­

tado, son las latinas el grupo étnico de más alto riesgo de contagio por esa 
vía. 
Por lo tanto, debido al poco manejo que éstas tienen del inglés, a la falta 

de acceso a servicios médicos y a su temor por ser deportadas, fallecen en 

el anonimato o regresan a sus pueblos sin conocer las causas de su mal. Por 

lo que la franja fronteriza se ha convertido en una 11 zona sin control 11. 

Reflejándose esto en el presupuesto per cápita de México, y en el presupues­

to de salud, dado que la atención médica de un paciente con SIOI\ asciende a 

19'140,000 pesos (N$ 19,140), (Castellanos L. 1992). 

A esta se suma la atención psicológica que se tiene que brindar a los pacie!!. 

tes infectados por el VIH. situación que no es considerada por el presupues­

to de salud. 

Proyecciones conservadoras de la O.M.S. sugieren que, para el año 2000 1 se -

habrán infectado entre 15 y 20 millones de seres humanos a nivel mundial. 

Tan alarmante como estos números fríos es el perfil cambiante de 1 a epidemiQ_ 

logia del SIDA. El patrón de transmisión de la enfermedad no es inmutable; -

adquiere mosaicos diferentes en cada lugar o grupo poblacional, el ritmo con 

el que está avanzando el virus esta trazando un patrón que llega hasta el -­

umbral familiar. 

Por lo que es importante fomentar la educación para la salud y evitar los 

riesgos de transmisión sobre todo en adolescentes (González. Block 1988). 

Nota: Es conveniente para contar con datos más actuales consultar el Boletin 

mensual SJDA/ETS vigente. 
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to que L lo va a la muerte no en 

Giempre el. perder la batalla contra 

aL vi?•us 1 oino lastimosamente el h!:, 

ber< perdido La bataLla contra 1.a -

eatigmati::uzción social ••. " 

Walkins. 



CAPITULO II. ASPECTOS PSICOSOCIALES RELACIONADOS CON EL SIOA. 

2.. 1 ASPECTOS PSICOLOGICOS RELACIONAOOS CON EL SIOA. 

La presencia del VIH en la sangre provoca en las personas una serle de 

reacciones psicológicas que var!an de acuerdo a la historia y patologfa -
propia de su tipo de personalidad, sin embargo existen rasgos psi'copatoló -

gicos comunes observdbles en la mayor!a de ellos (G6mez Alva A. 1987). 

Morin, S., et al (1984) y Abrahams O. J., et al (1986) refieren que una pe!. 

sana que se sabe infectada por el VIH, se enfrenta a varios aspectos b~si -

cosque ponen a prueba su fortaleza yotca. y su capacidad de ajuste emocio­

nal, debido a que tiene que afrontar el miedo que provoca el saber que no 
existe ninguna cura para el SlOA y que probablemente no la haya en 10 o 20 

aiios, por lo que el miedo básico a la muerte (t~natos} surge con una fuer -

za casi incontrolable, as[ como el miedo a la agonta; desesperación asocia­

da a los aspectos degeneracionales de la enfermedad, a un padecimiento in -
sidioso: a la disminución del soporte social-familiar: al aumento de la de­

pendencia; a que el c1rculo social se entere; al aislamiento; a la estigma­
tizaci6n; a la pérdida de estatus ocupacional, financiero; a la pérdida de 

la autoestima; a perder el atractivo f!sico (dismorfofobla); al contagio -

(tanta de ser contagiado de alguna enfermedad por los dem~s. asi como a 

contagiarlos); lo que origina un sentimiento de culpa; as! como Interés y 

confusión sobre opciones para el tratamiento médico. Viéndose involucrados 
en dos epidemias: la epidemia el loica del SIDA y la epidemia 11 secundaria 11

-

de miedo y desconfianza, de soledad y acoso. una ºepidemia psicológica". 

Por lo que el paciente y el médico que se enfrentan al SlOA tienen que con­

frontarse con tres aspectos: la sexualidad, el contagio y la muerte, que 
tienen como marco de referencia situaciones socioculturales, psicológicas 
y médicas que involucran al individuo, a la familia y a la comunidad, debi­

do a que el ser humano siempre tiene que estar dentro de un contexto, es 
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decir inmerso en la sociedad de la cual no puede sustraerse ni dejar de -
influirse, en la que busca su identidad, su pertenencia y contra la cual 
tiene que luchar para llegar a encontrarlas. 
Lo que provoca un trastorno que se presenta en tres diferentes niveles de 
causalidad: 

a) Nivel de influencia orgánica del virus. 
b) Nivel de influencia psicológica individual. 
c) Nivel de influencia social. 

Cada uno de estos niveles tendrá una mayor o menor función sobre la ca­

racteristica y desarrollo de los sintomas, lo que a su vez determina la -
fase el inica en la que se encuentre el paciente. 

Los sintomas clinico-psiquiátricos en los pacientes con infección por VIH 

dan diversos aspectos pertenecientes al marco de lo social. los cuales d!t 
sencadenan reacciones psicológicas en torno a la ansiedad y la depresión, 
pero también en el marco individual a un nivel puramente psicológico don­

de partiendo del hecho de que la respuesta humana está determinada por­
factores internos y externos que conforman la personalidad, vamos a enea!!. 
trar toda una gama de reacciones psicológicas. 

Es realmente poco y de muy mala calidad lo que una ciencia tan importante 
y con tanto auge como la psicología, en todas sus áreas (el inica, social, 
fisiológica, experimental e industrial) han investigado al respecto. 
Sin embargo el estudio de unos cuantos que se han involucrado en un área 
tan vasta y al mismo tiempo tan árida como ésta, ha puesto en evidencia -
la complicada trama que subyace al proceso de padecer SIDA. Desde los pri 
meros reportes de casos de SIDA en 1978, varias lineas de investigación -
se han desarrollado; entre ellas el abordaje psiquiátrico, el psicológico 
y el neurológico. 
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La asistencia pslcol6glca y neuropslqui~trlca de pacientes Infectados nos 

permite entender cuAles son las variables que conducen a la aparlc16n de 
patologla al saberse Infectados con el VIH o presentar la slntomatologla 
propia del SIDA. (Valencia A. et al 1989). 

Existen rasgos de personal id ad observables en la mayorla de ellos QJe a¡>lra:en 

asociados a las fases que Kilbler Ross (1970) describe como propias del 
proceso que se presenta en pacientes con enfermedades terminales. 
Kübler R. señala un proceso presente en la mayorta de pacientes cuando son 

informados de padecer una enfermedad incurable y mortal. Estas fases tarbiál 
son perceptibles en pacientes infectados por VIH. 

La primera fase se conoce coma negación; en ella el paciente trata de evitar 

el oolcr pslqJicc de saberse infectado; nuntiere sus actividades y ardoctas previas a los 
resultados, lo que implica que continue con actividades de alto riesgo, 
dando por descantado que puede presentar sintomas fisicos y/o psicológicos, 

por lo que trata de evitar el contacto con cualquier especialista. Cuando 
el paciente ha elaborado el impacto inicial, empieza a hacer preguntas, 

las cuales deben ser contestadas de manera adecuada, es decir informando 

sobre su real situación ftsica y evitando dar falsas esperanzas. Pasada la 

fase de negación, se vuelve irascible y dificil. desplaza su angustia, 

envidia y agresión a las personas que lo rodean; esta agresión puede ir 

dirigida hacia individuos en particular o hacia la poblac16n en general, 

culp~ndolos de ser responsables de su enfermedad, a.Estion!ró:lse a:nstantaTalte 
"l porqué yo ?~ lo que se conoce como la fase de cólera. 

Estas dos etapas son de singular importancia en el caso de pacientes 

diagnosticados como seropositivos, porque es precisamente en este periodo 

donde pueden infectar a otros. 

La tercera fase es la del pacto: el paciente generalmente pacta con alguna 
forma sobrenatural de existencia o fuera de su realidad Inmediata, maneja 
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conscientemente parte de su conflictiva Interna y pide un tiempo para 

Intentar hacer cambios en su vida. Cuando esta fase termina, el individuo 

entra en franca depresl6n, anal Izando sus pérdidas. La f6rmula subjetiva 
es: 11 Lo he perdido todo 1 ahora el mundo no tiene sentido, estoy infectado11

• 

En éste punto la pérdida se debe a la falta de suministros externos. En 

estos pacientes observamos que lo esencial es la carencia de suministros 
Internos, y la f6nnula es: "Lo he perdido todo pcrque no soy merecedor de 

nada, ni siquiera de vivir 11
• Cuando los pacientes obtienen un resultado 

positivo, tratan de influir sobre las personas de su entorno para que les 
devuelvan la autoestima perdida, demostrando su desdicha y forzarOO su afe.."to. 
Ast existe una permanente necesidad de suministros afectivos que puedan 

elevar su autoestima. caracterizándose por su dependencia y su tipJ narcisista 
en la elecci6n de una pareja, tendiendo a cambiar de compañia ccn fra:t.B"Cia. 

Se empeñan en tener un 11 buen entendimiento 11
, siendo incapaces de a:rrt:rituir 

a el lo, argumentando que 11 no son entendidos11
; se sienten desvalidos, sin 

esperanzas para un futuro próximo. sensación que suele ir en aumento cuarOO 
han tomado la decisión de no integrarse a un proceso terapéutico, junto a 

una serie de pérdidas que ellos mismos han provocado por el monto de 

angustia y/o culpa que sienten respecto a la infección. Este aislamiento 
social aparece por pertodos que varian desde un par de semanas después de 

saberse infectados, hasta meses o incluso anos; el aislamiento est& 
intimamente ligado con las relaciones de tipo afectivo que el paciente 

haya podido desarrollar y mantener a lo largo de su vida; se caracteriza 

por miedo injustificado de infectar a otros, lo que ocasiona que se alejen, 

evitando asi cualquier tipo de contacto social nonnal. 
A las pérdidas mencionadas se agrega la fantasta de los cambios que 

sufrir~ su imagen corporal; dejarifln de ser individuos sanos, atr,,,.cti.vos, 

disminuir~ su actividad sexual, habr~n perdido la posibilidad de concebir 

un hijo y muy probablemente tendr~n que enfrentarse o ya se enfrentaron a 
la pérdida de amigos que murieron o esUn pr6xlmos a morir por SIDA. 

Aparecen en algunos la llomofobia como resultado de la culpa que sienten 
por haber infectado a otros, conociendo su condición de seropositivos. 
Algunos pacientes presentan ideas suicidas; éstas no surgen en el momento 



de conocer su resultado positivo, sino que aparecen en el transcur.so del 
tratamiento, cuando ·empiezan a morir por SIDA amigos o personas que creen 

haber infectado o bien al percatarse de que son excluidos de la sociedad. 

Finalmente surge la fase de aceptación; el paciente empieza a elaborar el 
duelo o la relación entre su realidad presente como enfermo y las pérdi -

das sufridas. Podrá nuevamente dependiendo de su historia personal y pat2._ 

logia predominante, hacer cambios estructurales en su aparato psfquico -

que le permitan incorporarse a la vida diaria con nuevos hábitos de con -

ducta. enfrentando de una nueva manera los desafíos del mundo externo. 

En términos generales, los pacientes infectados por el VIH pasarán par 

estas fases, no todos los pacientes siguen este orden riguroso descrito -
por Ktibler Ross; pueden tener regresiones importantes a fases anteriores 

(Rossy Luisa, et al 1989; Ostrow G.O., et al 1990). 

Tomando en cuenta que el efecto psicológico en los pacientes ha sido des­

crito como una reacción de ajuste en que el stress es lo suficientemente 

grave para ser catastrófico, y las catastrofes generalmente producen -

stress, que se divide en tres estadios: crisis i ni ci al, estadio de tran -

sición y estadio de aceptación; ha sido posible entender un poco el pro -
ceso psicológico subyacente, adecuado a estas etapas: 

a) Crisis inicial. 

Los estudios en pacientes con enfermedades terminales han demostrado una 

respuesta aguda de negación, alternando con periodos de intensa ansiedad. 

Esta negación puede ser tan completa que el paciente llega a desarrollar 
una actitud de indiferencia. Los pacientes, pueden sentirse abrumados por 

sus emociones e incluso pueden presentar comportamientos que pongan en 

peligro su vida. En éste estadio las reacciones emocionales usuales del -
SIDA incluyen choque, negación, culpabilidad, temor, enojo y tristeza. 

Una de las complicaciones más graves del 5101\ es el impacto en las rela­

ciones de apoyo. 
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Los pacientes en estado de crisis tienen dificultad para retener 
información y pueden distorsionar lo que se les dice de su enfermedad. Es 
vital su referencia a servicios de apoyo, asesoramiento y orientación y, 

en los casos en que sea factible a tratamiento pslcoterapéutico local izado. 

b) Estadio de transición. 

El estado transic ional empieza con sentimientos al ternos de a-ojo, culpabilidad, 

y autocompaslón. Este es un estadio de autodevaluaci6n y depresión. 
Este periodo se caracteriza por stress y confusión. Los rechazos sociales 
son evidentes y agravan la situación. Al ocurrir cambios en la autoestima, 
la identidad y los valores, además de distanciamiento y represión ¡:x:Jr parte 

de familiares y la comunidad, se pueden presentar intentos de suicidio. 

Sin embargo los pacientes se muestran at:cesibles a intervenciones 
psicosociales, también puede ocurrir el distanciamiento grave, una rwcciál 

peligrosa de aislamiento en la cuál los pacientes rehusan afrontar la 

enfermedad y rechazan amigos, familiares y médicos. 

Otros pueden manifestar su enojo continuando con comportamiento sexual 

promiscuo, poniendo en peligro la vida de otros asi i:omo la ele ellosmisros. 

En algunos países se han notificado situaciones de stress adicional. cuarx:b 
el paciente se enfrenta a la tristeza de múltiples pérdidas: del control 

corporal y vigor f1sico, carrera e ingresos, relaciones importantes '/hasta 

el hogar, adem~s muchos individuos sienten miedo del dolor y de la agon1a, 

consecuentemente estos pacientes pueden exhibir temor y depresión en lugar 

de enOJO, situación que se agrava dado que los enfermos son adultos j6veres, 

homosexuales, bisexuales o heterosexuales. 

Las personas en estadio de transición necesitan formar nuevos valores. 

Generalmente es dificil reestructurar las relaciones alteradas con sus 

seres queridos y con sus fami llares. 
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c) Estadio de aceptación. 

La formación de una nueva identidad estable ocurre al 1 legar la etapa de 

aceptación. Los pacientes aprenden a aceptar las limitaciones que el SIDA 

les impone, pero también se percatan de que aún pueden manejar sus vidas 

reaccionando a la enfermedad con mayor razonamiento que emoción. 
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Estos pacientes examinan las fuentes de dolor y placer y reexaminan el va~ 

lo~ del coraje, la determinación, el afecto y el cariño hacia otros y logran 
ap

1
render la calidad en lugar de la cantidad de tiempo en sus vidas. Algunos 

pácientes incluso pueden abocarse a 1 a espiritualidad en busca de esperanza 
y desahogo. 

Ciertos pacientes encuentran satisfacción en actividades comunitarias y al~ 

truistas y se involucran en proyectos y metas previamente ignoradas. Otros 

se vuelven más responsables de su propia salud, algunas veces experimentán­

do incluso con dietas ºmacrobióticas", prácticas de meditación, etc. (Sec-­

tor Sa 1 ud y CONAS IOA 1988) • 

A estos estadios se agrega un cuarto estadio: 

d) Preparación para la muerte. 

El temor de volverse totalmente deoendiente de otros usualmente reemplaza -

el miedo a morir. Muchos pacientes deciden que el suicidio seria preferible 

que esta condición, aunque los que se encuentran en estados altamente inca­

pacitantes, continúan defendiendo la vida. No obstante, esta etapa final de 

ajuste es primordial para hacer una preparación para la muerte. 

Aqui el paciente puede beneficiarse al terminar asuntos.previamente incom-­
pletos, como pedir u otorgar perdón, buscar o hablar con ciertas personas 

o terminar proyectos antes inconclusos (Pérez y Farias J. M. 1990). 

Mi ller { 1988) reporta diferentes reacciones psi ca lógicas vinculadas a estas 



etapas, algunas de ellas son: crisis ante la informacl6n del diagnóstico y 
la posible muerte, miedo y ansiedad por el pronóstico incierto y el curso 
de la enfermedad, depresión por el inevitable deterioro ftsico, y por las 
1 imitaciones que supone la enfermedad, culpa por haber sido vulnerable a 
la infección, ira y frustración por la incapacidad de superar el virus. 
Cada una de éstas fases tiene una representación y un significado diferen­
te para cada paciente. El sfgnificado tendr:i que ver con los recursos psi­
cológicos, f1sicos y sociales de cada individuo. 
Todas estas reacciones están matizadas por una ansiedad que es una reac -

ciá1 reajuste, la que permite al paciente responder ante un cambio de vida 

que en las personas asintom~ticas con infección se vislumbra como mediato, 

pero que cuando hay stntomas supone un enfrentamiento directo con la muer­

te (Martín J. L. et a! 1984). 
La ansiedad creciente y miedo a adquirir el SlOt~ a su vez pueden desencad~ 

nar síntomas fístcos que el p,1ciente puede confundir con agravamiento de 

su condición médica, ya que interpreta cualquier tocido como neumonía, bu1 

ca lesiones de sarcoma de Kaposi en su cuerpo varias veces al día, esto 

se hace evidente en los pacientes asintomAticos 1 pues desarrollan stntomas 

como sudoración. insomnio, diarrea, baja de peso, los cu~les no necesaria­

mente significan un grado mayor de la enfermedad. 

Y ante la menor infección están seguros de que van a desarrollar el cuadro 

el tnico del SIDA. 
En este sentido, ha sido evidente la aparición de elementos hipocondríacos 

y de somatización, ataques de pánico y ansiedad generalizada en personas 

que están en alguno de los 11qrupos de riesgo 11
• Además estos epi sodios en -

vuelven creencias infundadas de que la persona actualmente está muriendo 

de SIDA. En otros casos los episodios incluyen pensamientos obsesivos de 

la enfermedad (Cárdenas Arroyo J. 1989). 

Valencia A. ( 1969) refiere que también se manifiesta una actitud "negadora 

adaptativa", conforme la adaptación del paciente se va estableciendo. la 

negación empieza a ceder, y la evaluación de los factores de riesgo se fa­

ci 1 ita. En otros casos ésta ansiedad puede ser suf te ientemente severa para 

impedir el funcionamiento social y emocional del sujeto. 
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Aquel los pacientes que tienen un soporte soclal y famll lar adecuado (por 
ejemplo cuando la famil la esta al tanto de la homosexualidad, hay pareja 

estable, o un grupo de amigos que entiende la situación¡ existe soporte l_! 

boral en cuanto a pocas posibilidades de rechazo; existe seguridad económ.!_ 

ca en relación a las posibilidades de tratamiento, etc.}, presentan menos 
problemas en cuanto a que su negación empiece a ser una dificultad para el 

manejo psicológico. 

Las reacciones emocionales secundarias a los factores sociales son vividas 

como carencias reales, independientemente de que exista y esté presente el 
soporte psicosocial, ya que ante el impacto de la enfermedad se produce en 
la mente del paciente una situación de catástrofe que facilita el caos y 
la des i ntegrac i 6n, expresados por pensamiento mSg i co e ideas delirantes 

con relación a la enfermedad. 

En el momento en Que la negación adaptativa empieza a ceder, cuando el me­

canismo adaptativo ha favorecido la posibilidad de dar herramientas de ca!!. 

frontación con la nueva realidad del paciente, se inicia un nueva proceso 

de reajuste donde la depresión juega un papel importante. 

La subsecuente reacción de ajuste depresivo aparece como producto de la 
percepción del futuro que tiene el paciente; básicamente se establece como 

fenómeno psicolóqico referente a las expectativas cccr-ca d~ la evolución 
inciert:a, el aislamiento, las posibilidades de reintegración social, las 

expectativas terapéuticas entre otros, y van a funcionar como elementos e~ 

tressores que ponen a prueba el aparato psicológico del paciente. 

La incertidumbre va a representar un papel primordial en el desarrollo de 

los s1ntomas psicológicos antes mencionados: si se clasifica a los pacien­

trs con infección por el VIII como: a) /\sintcmáticos, b) linfoadenopat1a g~ 

nera 1 izada y c l SIDA. 
Los s1ntomas tienen diferencias particulares: el grupo con mayor ansiedad 

y depresión, as1 como con una intensa negación, la cual imposibilita la 
asistencia de los pacientes, se da en aQuel los que presentan la l infoaden.2_ 

pat1a general izada 1 por la gran incertidumbre acerca del futuro en cuanto 

a lo social, al tratamiento y a las expectativas de vida. 
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Los pacientes seropositivos asintom~ticos presentan mecanismos de adapt.!!_ 
ci6n que les facilitan posponer la ccinfrontaci6n con el futuro, de talma­
nera que se injerta una situacl6n esperanzadora que ayuda a la conserva­

ci6n de una homeostasis pslcol6gica. 

Por otra parte Didier Seux (1984). a través de su invest!gaci6n, logra de­
finir cuatro tipos de descompensaciones en la personalidad de los pacien -
tes con SIDA: 

- Puede tratarse al principio de una real depresión. El enfermo tiene in -

somnios y angustias. Rumia sus tensiones y sus preocupaciones mórbidas se 

reactivan. La gravedad de su enfermedad invade su pensamiento. Su vida se 

transforma por el surgimiento de una culpabilidad anterior. La idea de la 

falta lo constriñe a creer que ha sido castigado por sus vicios. 

- Otros enfermos se vuelven mantacos, en el sentido psiquiátrico. Están 

agitados y dispersos. Desarrollan una incontenible necesidad de hablar, lo 

que anima a la angustia .. se lanzc:n en grandes explicaciones y racional iza­

ciones pseudodel irantes que los obligan a ver todos sus problemas existen­

ciales. 

- También encontramos descompensac iones hi steri formes. Los enfermos juegan 

con su enfermedad y su muerte para protegerse de sus angustias. Se confian 

a un papel premórbido, se quedan en su cama y hacen una regresión total. 

- Algunos sufren de descompensación psicótica: es el caso de los jóvenes 

mis fr~giies, en los cuales la estructura de personalidad todav!a no est~ 
acabada. Esta situación, mucho m~s grave que las precedentes, representa a 

veces un modo de entrada a ia psicosis (G6mez Alva A. 1987). 

Adem~s Horowitz (1976) con base a su experiencia cl!nica en pacientes que 

padecen SIDA ha descrito una serie de respuestas pslqu!cas api !cables a 
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los fenómenos que se observan en sujetos recién diagnosticados. El indivi­

duo enfrentado a un hecho traumático suele reaccionar con una exterioriza­

ción eficaz de su pena, o una especie de insensibilidad afectiva o pará­

lisis emocional. El umbral de conciencia es perturbado a menudo por ideas 
fugaces e incontrolables, o imágenes desencadenadas por el hecho, y lo so­

mete a un estado continuo de angustia. Innumerables individuos con SIDA s~ 

ñalan que su conciencia es invadida por ideas de sufrimiento y muerte. En 
circunstancias comunes, ellos vacilarán entre estos dos estados. 
Una vez que ocurre la integración afectiva del diagnóstico, se logra, cua!!.. 

do menos, control parcial de la angustia aguda y la disforia. La atención 
del paciente se orienta a otros puntos. 

Dentro de la teoría psicoanalítica Freud ll925) en su arti'culo 11 la nega­

ción" considera que ante una pérdida objetal se atravieza por cuatro eta­

pas psicológicas que son: Negación de la realidad; dolor moral; duelo y· -

aceptación. 

Negación de la realidad, aquí el sujeto tratando de aminorar la angustia, 

no admite haber tenido la pérdida objetal (o abstracción de la misma); la 

negación es una forma de presentación de lo reprimido; que supone un alza­

miento de la represión. Con ayuda de la negación se anula una de las cons~ 

cuencias del proceso represivo: la de que su contenido de representación 
no logre acceso a la conciencia, llegando a tener fantasías que sustituyen 

su realidad, mandando al inconsciente la verdad evidente para poder seguir 

funcionando en su medio. Se presentan conductas de rechazo, sustituyendo 

la realidad indeseada por otra más conforme a los deseos del sujeto. 
Semejante posibilidad es facilitada por la existencia del mundo de la fan­

tasía. Al ser instaurada ésta, mantiene una especie de atenuación de las 

exigencias del mundo exterior, y aunque el yo no permanece del todo aisla­
do, se tiende a una relación más distanciada. 
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dio de la regresión a épocas reales anteriores más satisfactorias, obtenié!!. 



dose así sus nuevos productos optativos. 
En este pseudo rompimiento con la realidad no rompen su relación erótica 
con las personas y las cosas~ la conservan en su fantasía; esto es, han 
sustituido los objetos reales por otros imaginarios, o los han mezclado 
con ellos, y, por lo tanto en cierto modo han renunciado a realizar los 
actos motores necesarios para la consecución de sus fines en tales obje -
tos. Freud (1914) en "Introducción al narcisismo 11 refiere que los pacien­
tes en sus fantasías gustan de apoyarse en un trozo de realidad, en un -
fragmento distinto de aquel contra el cuál tuvo que defenderse y le pres­
ta una significación especial y un sentido oculto al que clasificamos de 
"simból ice". 

Esta etapa también llamada de trauma o shock, además de caracterizarse -

por el estado depresivo, presenta la negación del resultado de seroposit! 

vi dad, como un mecanismo de defensa yoica; Fenichel O. ( 1982) afirma que 

el yo ha sido creado para la finalidad de evitar los estados traumáticos. 

Su fol"',ción de tamizar y organizar (descargar y lig:ir) las nuevas cantida­

des de excitación es facilitada por su capacidad de anticipar en la fan -

tasia los hechos que pueden ocurrir y prepararse para el futuro. los he­

chos oue no han sido anticipados son experimentados de una manera más Vi.Q. 

1 en ta que aquel 1 os para los cuales hubo una preparación previa. 

Canttdades de excitación no controlada, originadas. ya sea con abrumado -

res acontecimientos repentinos o en una tensión crónica cri~an sensaciones 

de tensión sumamente dolorosas. 

los traumas graves que trastornan la economía de la energía psíquica tra.?_ 

tornan también el equilibrio entre los impulsos reprimidos y fuerzas re­

presaras. 

Mientras más mecanismos de defensa presente el sujeto durante ésta etapa, 

más difícil le será librarla. ya que son estos las que fortifican la neg~ 

ción de la pérdida objetal y hacen más patológico al sujeto. haciendo que 

este se retraiga a fin de defenderse del dolor que le provoca esta pérdida. 

LJ 5cgunda etapa es el Dolor Moral (Freud, "Duelo y Melancolía" 1917) el -

que es la verdadera reacción a la pérdida objetal¡ este dolor surge cuando 

un estimulo ataca la periferia (miedo a desarrollar SIDA en seropositivos, 
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miedo a ser aislado, a morir, etc.), traspasa los dispositivos de la pr.Q_ 

tecclOn contra los estimulas y pasa a activar como un estimulo Instintivo 
continuo. contra el cual son impotentes los actos musculares que sustraen 
al estimulo, el lugar sobre el que el mismo recae. actos eficaces en toda 
otra ocasión. 

En los pacientes de VIH - SIDA observamos que existe dolor flslco provoca­

do por la sintomatologta el tníca. el cual tiene una transición al dolor 

pstquico por una carga narcisista del objeto {Freud S., 11 Inhibici6n, sin -
toma y angusti.1 111925), debido a que la imagen de éste, elevadamente carga­

da por la necesidad lnstintlva, desempeña el papel del lugor del cuerpo, 
intensomente cargado por el incremento del estimulo, la naturaleza con­

tinua del proceso de carga y la imposibilidad de inhibirlo dan origen al 

estado de desamparo pstquico que el paciente experimenta. Ey Henry et al 

( 1980) considera que este desamparo es expresado, por la reacción a ·1L! pér_ 

dida objetal, manifestándose en su forma más elemental por una autor:lepre -

ciación, una minusvalta que puede encaminarsC> hacia una autoacusación, un 

sentimiento de culpabilidad, una autopunición o una agresión hacia et mun­

do exterior. Inculpando a cualquier persona o a todas por el contagio del -

VIH. 

Esta acuS,jCión pertenece a una sintomatologia secundaria de la depresión, 

la cual constituye una actividad propiamente de aniquilación del yo. Tal 

agresividad se encuentra ligada a un sentimiento de angustia muy intenso, 

el cual forma parte de la ltnea base del sentimiento de pérdida. Dicha an­

gustia puede llegar a manifestarse como un rech.:lzo al alimento, desde la 

simple falta de apetito a la mti.s desesperada resistencia frente a toda al.!_ 

mentac ión, contribuyendo a un desmejoramiento ft s ico. 

Las ideas de suicidio se convierten en una obsesión, por lo que es necesa­

rio ejercer una vigilancia constante sobre el sujeto. hasta que haya elabE., 

rada la pérdida. 
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En esta etapa también se puede presentar una agitación ansiosa, por la In­
tensidad del miedo que provoca la Interrogante de: lQué me va a pasar aho­

ra que tengo VIH/SIOA?, este miedo es Vlvenclado muchas veces como un ver­

dadero p~nlco. 

Dentro de esta etapa se considera la inhibición como una especie de freno 
a los procesos psiquicos de la ideación que son lentos y se expresan en el 

campo de la conciencia y los intereses, la cuál se ve reflejado en la motl 
lidad, un ejemplo de ello es proporcionado por uno de los stntomas reacti­
vos a la infección de VIH, sobre todo cuando se ha contratdo la enfennedad 

por vta sexual, este es, la inhibición sexual; esta inhibición constituye 

un stntoma, el cual es creado para evitar el desarrollo de la angustia 
(Ju~rez B. M. et al 1988). 

Freud en 11Inhibici6n slntoma y angustiau(1925) considera que la inhibición 

es una simple disminución de la función, y la funci6n sexual se halla som~ 

tida a diversas perturbaciones que en su mayorfa presentan el car~cter de 

simples inhibiciones. Estas se reúnen bajo el concepto de impotencia psi­

QUica. Los stntomas principales de la inhibición son: 

19. La desviación de la libido al principio del proceso (displacer pstqui­

co). 

2•. La falta de la preparación flsica indispensable (falta de erección). 

3•. La abreviación del acto sexual (eyaculación precoz). 

42. La interrupción del mismo antes del desenlace natural. 

s•. La falta de efecto ps!quico, falta de sensación del placer del or­
gasmo. 

Algunas inhibiciones son evidentemente renuncias a la función a causa de 
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-que durante su realización surgirfa angustia, por lo que la relación de la 
inhibición con la angustia es evidente. 
Se ha observado que los procedimientos empleados para perturbar la función -
sexual son: 

12 La simple desviación de la libido (desviación que parece ser lo que 

más especialmente provoca aquello que denominamos inhibición pura}. 

2º La alteración dc!l ejercicio normal de la función. 

39 Se puede estorbar la misma por condiciones especiales ligadas a 

ella o puede ser modificada por desviarla hacia otros fines. 

4º Su prevención por medio de medidas de aseguramiento. 

se Su interrupción por desarrollo de angustia cuando no ha sido impo· 

sible impedir su iniciación. 

69 Una reacción ulterior que protesta contra la función y que quiere 

deshacer lo hecho cuando, a pesar de todo, llegó 1 a función a rea­
l izarse. 

La inhibición es loJ expresión de una restricción funcional del yo, restric­
ción que puede obedecer a muy diversas causas. Aunque en general la fun­

ción yoica de un órgano quede alterada cuando su significación sexual. su 
11 erogeneidad" 1 recibe un incremento, por lo que el yo renuncia a estas fu!l 

cienes para no tener que llevar a cabo una nueva represión y evitar un nu~ 
vo conflicto con el ello. 

Otras inhibiciones tienen efecto en servicio del autocastigo muy frecllent~ 

mente. El yo no debe hacer determinadas cosas porque habrían de traerle 
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consigo provecho y éxito, lo cual ha sido prohibido por el super-yo. Ento!)_ 

ces renuncia el yo a tales funciones para no entrar en conflicto con el 
super-yo. 

Las inhibiciones mAs generales del yo siguen otro distinto mecanismo. muy 

sencillo. Cuando el yo se encuentra absorbido por una labor ps!qulca de 

particular gravedad, tal como el duelo, gran supresión afectiva o, la t.!!_ 

rea de mantener sumergidas fantastas sexuales continuamente emergentes, se 

empobrece tanto la ener9ta de que puede disponer que se ve obl tgado a res­

tringir su gasto en muchos lugares. Ast las inhibiciones pueden estar e~ 

presadas en otras actividades como son: la nutrición. la locomoción. las 

relaciones interpersonales, laborales, etc. 

Finalmente las inhibiciones son restricciones de las funciones del yo, 

bien como medida de precaución, bien a consecuencia de un empobrecimiento 
de energla. 

Esta etapa de dolor moral también es llamada de Depresión Reactiva, la 

cual es un trastorno paralizante donde se pierde la autoestima, que estA 

dada por la percepción de la impotencia, de la imposibilidad de amar, a 

causa de perturbaciones ftsicas o animicas. Pero la fuente principal de é~ 

te sentimiento es el empobrecimiento del yo, resultante de las grandes car_ 

gas de libido que le son sustraídas, o sea el daño del yo por las tenden -

cias afectivas no sometidas ya a control ninguno. perdiéndose la confianza 

en s! mismo. y aumentando la autodepreciación {Freud S., "Introducción al 

narcisismo" 1914). 

F.:l saberse seroposi ti va o si ntom~t ice es determinante y pone en juego una 

disposición o predisposición interna. De tal forma que la acción desencad~ 

nante del medio y las tendencias emocionales virtuales {predisposición) 

son complementarias en el determinismo mismo de toda "reacción psicopatol.2. 

gica 11
• Es decir que la noción de reacción remite mtis exactamente a la de 

umbral de ruptura que la de una patogenia puramente 11 exógena 11 o 11 psic6 -

gena". Dicho de otra manera la reacción est& relacionada no· sólo con las 

condiciones del medio sino con la organización misma del sujeto. 
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Algunos pacientes desencadenan accesos depresivos que sobrevienen bajo la 
influencia de factores exógenos (emociones. 11 sunnenage 11

, conflictos, en 

una palabra acontecimientos procedentes del medlol. que son introducidos 
por su nueva condict6n de enfermos, los accesos sobreVienen casi siempre 

favorecidos por una predisposición de la personalidad de base, un 'poco co­

mo sl la tolerancia al stress estuviera descendida en determinados indlvl­

duos. 

Durante esta etapa hay un descenso del humor. el individuo, experimenta 

una lasitud moral. una dificultad para pensar, para evocar (trastornos de 
la memoria), una fatiga pslquica, paralelamente experim~nta una astenia 

ftstca, y un enlentecimiento de la actividad motriz, que se asocian a ma -

testares somAticos variados en relación con perturbaciones neurovegetati -
vas siempre revelables. 

Hay que resaltar la importancia considerable que tienen los trastornos S.2_ 

mi1ticos como: cefaleas, algias diversas. sensaciones de ahogo, palpitacio­

nes cardlacas, dolores vertebrales o articulares, trastornos digestivos, 

constipación, etc. Es posible incluso que estos trastornos adquieran una 
importancia tal que el estado depresivo quede camuflado (Ey Henry, et al 

1980). 

En ocasiones presentan una especie de ilctitud ostensiva de desvalimiento, 
de dependencia pasiva y manifiestan ciertos rasgos orales. Algunas de 

estas manifestaciones son el alcoholismo y/o la farmacodependencia reacti­
vos al diagnóstico. Esto se da porque la adaptación al dolor y a las alte­

raciones de las funciones no siempre es fllcil. 
lus diversas formas en que esta adaptación es intentada, y el hecho de que 

se logre o no, depende naturalmente de la estructura total de la personalJ_ 

dad, de su historia y sus luchas defensivas latentes. En primer lugar, el 

proceso somlltico que se opera en los órganos requiere gran parte de la li­
bido y de la atención mental de la persona. Por otra parte, la enfermedad 

o el cambio fisico puede representar inconscientemente, para el paciente, 
algo que perturba un equilibrio vigente entre fuerzas reprimidas y repres.2_ 
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ras (Fenichel o. 1982). 

Estas reacciones que no son m&s que un tipo de depresión. se dan porque en 
ese momento ante el saberse infectado, al sujeto se le deshace su esquema 
conceptual que utilizaba para vivir, es decir, todo su marco referencial 
acaba de ser mutilado y tendrA que reconstruir ese marco para poder adap -

tarse a su medio y seguir viviendo, esto es, tendrá que elaborar su pérdi­
da y salir adelante o, se habr~ fijado en alguna de estas etapas, canden~!! 

dese a st mismo a presentar patologta reactiva y fracasar en su ontogenta 
psicológica. 

La reacción de inhibición puede ser normal en un sujeto, como consecuencia 

de un acontecimiento muy penoso y al mismo tiempo es parte del duelo nor -

mal, la exacerbación o prolongación de este estado es lo que lo convierte 
en patol6gico. Cuando el individuo es incapaz de sal ir de este estado exi~ 
ten una serie de trastornos que le llevan a una patologta seria que daña 
su vida. no permitiéndole ver lo que hay en el futura a planearlo y par e.!! 
de requerirá. muy probablemente de ayuda psicológica. 

El Duelo es la tercera etapa, el cual surge baja la influencia del examen 

de la realidad, que supone definitivumente la separJción del objeto, pue~ 
to que el mismo no existe ya (Freud s .. 11 Inhibici6n 1 síntoma y angustl.au 
1925). 

En los pacientes con VIH-SIDA se da este duelo porque hay una serie de Pé!, 

didas objetales que se dan secuenciadamente, lo que le confiere un carác­
ter especialmente doloroso, debid'J a que la angustia está. presente intro -
ducida por el yo, a través de la pérdida de la percepción del objeto. 

Aqut el duelo es un afoctn normal, aunque se trate de un est~do que le imp2, 
ne considerables desviaciones de su conducta normal que al cabo de un tle!!!_ 
po desapareceran por st solas. y que es perjudicial perturbarla, porque el 
duelo intenso, integra un doloroso estado de ánimo, la pérdida de capaci -
dad de elegir un nuevo objeto amoroso y el apartamiento de toda actividad. 
D~ndose una inhibición y restricción del yo, que son la expresión de su e!!. 
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trega total al duelo, que no deja nada para otros prop6sitos e Intereses. 

La labor del duelo es entonces el examen de la realidad que ha mostrado 

que el objeto no existe ya y demanda q"" la 1 ibido abandone todas sus 1 ig_<!. 

duras con el mismo. Contra esta demanda surge una oposición natural !sima -

que puede ser tan intensa que surjan el apartamiento de la real !dad y la 

conservaci6n del objeto por medio de una psicosis desiderativa alucinato -

ria. Lo normal es que el respeto a la realidad obtenga la vtctoria. pero 

su mandato no puede ser llevado a cabo inmediatamente, y s6lo es real izado 

de un modo paulatino, con gran gasto de tiempo y de energfa de carga, con­

tinuando mientras tanto la existencia psiquica del objeto perdido. Cada -

uno de los recuerdos y esperanzas que constituyen un punto de enlace de la 

1 ibido con el objeto es sucesivamente despertado y sobrecargado, real izan­
dose en él la sustracción de la libido. 

Al final de la labor del duelo vuelve a quedar el ye, libre y exento de to­

da inhibición, dejando de aparecer el mundo cjesierto y empobrecido ante 

los ojos del paciente. quedando libre del objeta perdida la libido, y re -

gresando al yo, debido a que el duelo normal mueve al yo a 1~ ... nunciar al o!?_ 

jeto. comunic~ndole su 11muerte 11 y desvalorización (Freud S., 11 Duelo y me -

lancol ta" 1917). 

En esta etapa se da la elabor,1cióri, el individuo ha encontrado un ajuste a 

su rr.edio, tcmando r~sponc;;:¡bilidad de lo que debe hacer. 

Algunas veces presenta una situación de "resentimiento", siempre hay d~ 

tr~s una serie de abstracciones tales como: 11 fue la voluntad de Dios", lo 

que les ayuda a resignarse, pero la resignación s6lo es necesaria para pr2._ 

tegerse del sentimiento de impotencia y las frustraciones, que en muchos 

casos acarrean una actitud de rebeldia. 

La Aceptaci6n es la última etapa, que se da después de haber atravesado 

por las tres anteriores y sólo si se elaboraron adecuadamente tales situa­

ciones. Los elementos necesarios para dicha elaboración son el tiempo y la 

compaMa. 
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Con el tiempo la serie de elementos que intervieneri en todo el proceso, 1.Q. 

gran "un sédimento emotivo" que posibilitará el aprender el significado y 

poder interiorizarlo. obteniendo asi la aceptaci6n que es un proceso lento 

y gradual. 

El apoyo social, familiar y psicológico son elementos muy importantes que 

proporcionan la posibilidad de verbalización de todo lo anterior y también 
gracias a ello se elabora la pérdida objetal (Juárez B.M. et al 1988). 

Todos los pacientes que se saben infectados por el VIH. generan síntomas 
los cuales son formados algunas veces con el fin de eludir la angustia. 

Freud S. en" Inhibición, síntoma y angustia" (1925) postula que la angustia 

es un estado displaciente especial, con actos de descarga por vi as determj_ 
nadas y la percepción de estas, es un estado afectivo que sólo puede ser 

sentido por el yo. El ello no puede experimentar angustia, pues no es una 

organización ni puede discriminar las situaciones peligrosas. pero se da 

muy frecuentemente el desarrollo o preparación en el ello de procesos que 

dan ocasión al yo para una explosión de angustia. Dando como resultado que 

la angustia pueda conquistar en la economía anímica un lugar de excepción 

porque se halla íntimamente enlazada a la escena de la naturaleza del pelj_ 

gro, el miedo a la muerte (que es uno de los miedos básicos). 

En los pacientes con SIDA encontramos un peligro real, un peligro conocido 

y una angustia real, la angustia ante tal peligro conocido. Pero ésta se 

interpola con la angustia neurótica que es ante un peligro que no conoce­

mos, un peligro emanado de un instinto {el peligro de .muerte). En el pel.i 

gro real desarrollamos dos reacciones: la afectiva, o sea la angustia a m~ 

nera de explosión; y la otra, una acción protectora. 

Vemos así que es angustia ante algo. L-e es inherente un carácter de impre­

sición y una carencia de objeto (la poca certeza de la evolución de la en­

fermedad y la constante pérdida de estímulos externos) la que en los 
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pacientes con· sintomatolog!a de SIDA se ve acrecentada, debido a que la ª!! 
gustia nació como reacción a· un estado de peligro y se reproduce cada vez 
que surge de nuevo tal estado, y aqui la situación de peligro es la forma­

ción de s!ntomas cl!nicos, la disminución del sistema inmunológico, Ja Pé.t: 

dida de la imagen corporal y toda una gama de pérdidas. 

los stntomas 1 igan la 'energia psiquica que de otro modo seria descarga - -

da en forma de angustia, son creados para liberar al yo de tal situación. 

Si la formación de sintomas es impedida, surge realmente el peligro. Adqul 

riendo secundariamente el significado de una demostración de la propia si­

tuaci6n de desvalimiento, a objeto de asegurarse una ayuda externa. 

Todos los sintomas están matizados por la angustia, el desarrollo de la -

misma inicia la formación de estos y constituye una premisa necesaria para 

su fcrmación. Pues si el yo no despertara por medio del (!esarrol lo de ª!l 

·;·•_1stia a la instancia placer-displacer, no alcanzaría el poder detener el 

proceso amenazador iniciado en el ello. 

Ast la formación de stnlomas logra el resultado de suprimir la s.ituación 

peligrosa. Tal formación tiene dos aspectos: uno oculto a nuestra perce.H_ 

ci6n, que establ1?-c~ t:n el ello aquellas modificaciones mediante las cuales 

es sustrald'.J el 10 el peligro~ y otro visible, Que nr;s muestra lo que ha 

creado en lugar del proceso instintivo influido, o cea, la formación sus -

titutiva. 

En este caso se nos muestran mezclados los caracteres de lil anaustia real 

y los de la angustia neurótica: el peligro es conocido y real, pero la an­

gustia ante ~l es excesivamente grande. mayor de lo Que nuestro juicio nos 

dice debiera ser. 

Esto se debe a una diferencia de estimación de nuestra fortaleza en compa­

ración con la magnitud del peligro y el reconocimiento de nuestro desampa­

ro material en el caso del peligro real y de nuestro desamparo psiquico en 

el caso del peligro instintivo. En esta estimación es guiado nuestro jui -

cio por experiencias realmente vividas. y para el resultado es indiferente 
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que se equivoque o no en su apreclacl6n. Tales situaciones de desamparo 
realmente experimentadas son las que calificamos de situaciones traumá -
tlcas. 

La angustia es pues, por un lado, una expectación del trauma y por otro su 

reproducción mitigada. Su relaci6n con la expe~taci6n pertenece a la situ,! 

ci6n peligrosa, y su impresicibn y su falta de objeto, a la situación trau­

m~tlca de desamparo anticipada en la sltuaci6n pel !grasa. Es también la 

reacción primitiva al dcsi.llnparo en el trauma, reacción que es luego repro­

ducida como: ... ;;~¡ de socorro, en la situación peligrosa. El yo que ha ex -

peri mentada pa~ i vamente el trauma, repite ahora activamente una repro -

ducción mitigada. del mismo con la esperanza de poder dirigir su curso, oc!!_ 

rriendo una serie de desplazamientos. 
Aqut lo decisivo es el primer desplazamiento de la reacción angustiosa, 

desde su origen en la situación de desamparo a la de expectativa de una -
tal situación. 

En la situación traumAtlca, contra la cual estamos desamparados, coinciden 

el peligro exterior y el interior. el peligro real y la exigencia del ins­

tinto, lo que solamente se convierte con frecuencia en un peligro, dado -

porc¡ue su satisfacción traerla consigo un peligro exterior, o sea, dado 
porque tal peligro interior representa un peligro exterior. Permitiéndose 
as1 1-i fornrnción de sfntcmas, en los qu~ c;;i::i ob~ervan dos activid;idt?s del -

yo: una es la de "deshacer lo sucedido" y la otra la del 11 aislamiento 11
,. 

estas son t~cnicas del yo, de las cuales: la primera tiende a "suprimir", 

por medio del simbolismo motor, no solo las consecuencias del suceso (im -

presión o experiencia), sino el suceso mismo. Esta técnica la hallamos en 

los sintomas de dos tiempos, en los que un segundo acto deshace el primero, 
como si éste no hubiera sucedido; esto es visto en la renunciación a la -

sC!xualidad, o en la realización de actividades altruistas que manifiestan 
los pacientes. Las tendencias a deshacer lo sucedido, dentro de lo normal, 

encuentra su mitigado reflejo en la decisión de considerar algo como 11 no -
sucedido 11

; pero en este caso lo que hacemos es prescindir por completo del 

suceso de que se trate y de sus consecuencias, sin E.'lllprender nada contra 
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él ni ocuparnos de éf para nada. 

La segunda de las técnicas es el aislamiento, el cual consiste en que des­
pués de un suceso desagradable o de un acto impropio (p~ e. haberse infec­
tado a través de relaciones promiscuas), es interpolada una pausa, en la 
que nada debe suceder, no efectuándose durante ella percepción alguna ni 

ejecutándose acto de ningún género. El suceso no es olvidado; pero si des­
pojado de su afecto y suprimidas o interrumpidas sus relaciones asociati -
vas, quedando así aislado y no siendo tampoco reproducido en el curso del 
pensamiento corriente. Los elementos que así quedan separados son precisa­

mente aquellos que debían unirse por asociación. 

El sintoma se presenta también como una inhibición, siendo un signo y un 

sustitutivo de una expectativa de satisfacción de un instinto, un resulta­

do del proceso de la represión. Por lo que el síntoma surge también del i!!1_ 

pulso instintivo obstruido por la represión. Cuando con tal intervención -

auxiliadora de la señal de displacer logra el yo su propósito de subyugar 

totalmente el impulso instintivo: generalmente el impulso instintivo ha en. 

centrado a pesar de la represión un sustitutivo, si bien muy disminuido, -

desplazado e inhibido, siendo imposible reconocer tal sustitutivo como una 

satisfacción del instinto objeto de la represión. Su realización no produ­

ce tampoco placer ninguno, y en cambio, toma un carácter compulsivo. 
En la represión labora el yo bajo la influencia de la realidad exterior y 

excluye por tanto, el éxito del proceso sustitutivo sobre esta realidad. 

Esta angustia acompaña al paciente durante largos periodos, desde que recj_ 
be la noticia de haber resultado seropositivo 1 incluso llega a manifestar 

síntomas inherentes a una crisis aguda de angustia, la cual es una tempes­

tad de todo el organismo~ porque la unidad psicosomática esta profundamen­

te trastornada, a veces momentáneamente comprometida, en una especie de 1_1! 
cha anárquica por 1 a con5ervación. 

Los estados más graves cond•Jcen a una disolución más o menos profunda de 
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la conclenda y la mayorla da lugar a múltiples manifestaciones somalcas. 

los grandes estados de angustia evolucionan en algunas horas, o en algunos 
dtas, unas veces hacia la resolución otras dejando algunas secuelas pasaj_g_ 

ras.,. 

Pero también puede ocurrir-' aunque mucho m~s raramente - que den lugar a -

complicaciones. (Ey Henry et al 1980). 

C~rdenas A. ( 1909) en su trabajo con pacientes con SIDA, considera que un 

aspecto importante es el manejo de pacientes con ansiedad creciente 

miedo a adquirir SIDA. Estas personas deben ser enviadas a ayuda psicol6 -

glca. 

Otros aspectos importantes en la investig~ci6n de la epidemia de SIDA son 

las alteraciones psicológicas familiares: 

Los familiares van a presentar en términos generales las siguientes alterE_ 

e iones: 

t. Temor sobre la posible muerte del ser querido. angustia. choque e impo­

tencia. 

2. Temores exagerados y desproporcionados de infectarse. 

3. Malestar, vergüenza y coraje hacia el enfermo; por su orientación y C02. 

tumbres sexuales. 

4. En el caso de que el paciente sea homosexual, temores exageradO~ y des­

proporcionados de que el paciente 11 cont,1gie 11 su homosexualidad a los f~ 

miliares, especialmente a los niílos, a veces incluso impidiendo el acer. 

camiento de éstos al er.fe:rmo. 
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s. Sentimientos de culpa por la orientación y el estllo de vida sexual del 
faml llar que lo ha llevado a e•ta enfennedad. 

También ha estudiado las alteraciones psicológicas en parejas de pacientes 
con SID1\, las cuales son: 

1. Temor sobre la posible muerte del ser querido, angustia, choque e Impo­
tencia. 

2. Temor de infectarse, que origina ansiedad, depresión y preocupaciones 

obsest vas. 

3. Oisminuc Ión de la función sexual, en especial pérdlda de la libido y de 
la posibilidad de sexo en el futuro. 

4. Culpa sobre- la posibilidad de haber infectado al compañero y a otros. 

5. Incertidumbre sobre- lo qoe hay que hacer a c('ntinuación; conflicto -

entre evitar la infección y el amor a la pareja; culpa por este confl i~ 

to. 

6. Incertidumbre sobre lo que hay que hacer para ayudar a la pareja. 

7. Ansiedad y depresión el !nica. 

A partir de estos e~ttJdios se ha podido determinar una serie de rasgos de 

los pacientes del continuo VIH-SIOA. 
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CARACTERISTICAS DE PORTADORES ASIHTOMATICOS Y SIHTOMATICOS 

1. Ansiedad por la idea de presentar en el futuro el cuadro el In leo del 

S!DA. 

2. Depresión por la percepción de .lo inevitable de la infección, el 
desarrollo del slndrome completo o ambos. 

3. Obsesión patológica sobre la enfermedad con evitaciones 
de sintomas. 

búsqueda 

4. Culpa de ser homosexual y resurrección de las culpas 11pasadas 11
• 

5. Al teraclón social, famll lar, laboral y stress. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LOS PACIENTES CON SIDA: 

1. Choque por el diagnóstico y afrontar la posible muerte. 

2. Sentimiento de impotencia para cambiar las circunstancias la 

consiguiente frustración y enojo. 

3. Disminución de las funciones f!sicas por decl inacl6n de la salud. 

1l. Ansiedad sobre las reacciones de otros, con el consiguiente aislamiento 
y pérdida del apoyo social. 

5. Disminución de las funciones del razonamiento por ansiedad, depresión, 

preocupaciones obsesivas y posible deterioro intelectual. 

6. Menor función sexual, pérdida de la libido y disf1mclón eréctil. 
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7. Temor de infectar a otros, en particular, a seres que,fidos:'Y habe,rse 

contagiado de ellos. 

s. Preocupacl6n sobre el ser querido y c6mo pue,de afrontarlo;, 

9. Temor de ser abandonado y morir solo. 

10. Miedo a morir con dolor y molestias. 

11. Perturbaci6n social, casera y laboral. 
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AJ mismo tiempo el trabajo cJ ln!co-psico\6g ico ha permi tldo l n tui r 1 as 

necesidades psico16gicas del paciente presentadas en la Ponencia de la Psic. 
Luisa Rossi, en el Simposium SIDA ( 1990). que finalmente no difieren tanto 
de aquellos que ílcuden al tratamiento con stntomas distónicos al yo y cuya 

demanda principal es conocer entre otras cosas el porque de su situación 
afectiva, laboral, etc .• en este mismo sentido. el paciente infectado 
acepta la ayuda terap~utica de entrada. por una necesidad imperiosa de 
conocer el parqué de su infección, de sus relaciones afectivas, 9JS relaci~ 

de objeto y un sin fin de cuestionamientos que habtan permanecido lat~ntes 

o reprimidos hasta el momento de saberse portadores del VIH, por lo tanto 
la presencia del VIH, viene a ser el desilfio del mundo externo, que plantea 

la necesidad de solicitar esa ayur.la terapéutica. Todos tenemos la tendencia 
a negar lo inevitable de la muerte porQue el ser humano s6lo se desarrolla 

y funciona en sociedad reprimiendo este postulado real.· Si esa represi6n 
adaptativa y psicológica se rompe y llega a la conciencia, nos enfrenta a 
desafios que pueden implicar un empobrecimiento yoico. una baja~ autcestirra, 

manejo inadecuado de los impulsos instintivos (tanto libidinales OOTD agresivos). 
fantaslas ¡:ersecutorias, cmbios en el esQ.IBl\3 aJllllral, cmi'1TEl1te fantas!as de fin de mundo 

un florecimiento de la patologta predominante instaurada en los prirreros 

aros de vida seg(rl la teorla psicodirfulca. 



En términos generales Rossl ha planteado que dentro de las necesidades 
pslcol6gicas del paciente Infectado de V!H, se deben tratar directamente 
con él los siguientes puntos durante las entrevistas: 

1. Necesidad de lnformaci6n. Entre más informaci6n clara consciente 
tenga una persona sobre su padecimiento y estado de sa\LJ:l, ooyor ¡::oslbllidad 
de manejar la angustia, disminuyendo asl el temor a lo desconocido. 

2. Necesidad de servicios concretos. Es iIBportante que los p-JCientes tal)zcan 
perfectamente cuáles son los servicios médicos, psicológicos, de laroratorlo, 
etc., a los que tienen acceso y necesitan. 

3. Abuso de drogas. Es común encontrar pacientes que al saberse infectados 
recurren a adicciones como el alcoholismo o alguna droga que disnlruya la 
ansiedad. etc., evitando ast hacerse conciente y prolongado el periodo 
1:e negación. 

4. Complicaciones neuropslqui&tricas. Suelen aparecer en. estados avanzados 
de la enfennedad, se caracterizan por pérdida de memoria, confusibn. 
desorientación. s\ntomas depresivos, cambios conductuales. etc., 
se recomienda intervención psiquiátrica en estos casos. 
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5. Necesidades especiales de comunicación- Todos presentan la necesidad de 
intercambiar algunas experiencias comunes, esta necesidad disniruye OJaN:b 

se encuentran en tratamiento terapéutico, es recomendable que el proceso 
de elaboración. se lleve a cabo con amigos, familiares. pareja, etc. 

6. Búsqueda de esperanza. El paciente demandar~ d8sde el prioclpio infonraci6n, 

referencias bibl iogrflficas, al ternattvas médicas, de salud lteltal, op::irnes 
en el cuidado de su salud que le proporcionen una esperanza de vida. La 
bCisqueda de esta esperanza. los nuevos descubrimientos y las actividades 
positivas ser.fin el cambio para desarrollar estilos de vida ma.s sanos. 



7) Manejo del sentimiento de "desgracia". Algunos pacientes solicitan ªY!!. 
da terapéutica, cuando el sentimiento de desgracia Invade las funclo -

nes yotcas, este sentimiento suele aparecer también en pacientes diag­

n6stlcados con dncer y es cuando las etapas de negación, cólera, de -

presi6n y aceptación aparecen con mayor claridad; muchos pacientes de~ 

criben estos sentimientos como: cambios emocionales repentinos, fluc -
tuaciones del humor, desesperanzas. cambios en la conducta sexual pre­
valeciendo la abstinencia, cambio de patrones de conducta en el traba­

jo, pérdida de autoestima. 

8) Manejo de periodo de crisis. Los pacientes Infectados necesitan asls -
tencia psicol6gica en periodos particulares de crisis. que pueden apa­

recer en el transcurso de la enfermedad, en ocasiones aparece una cla­
ra regresión al posible inicio de la infección (ya sea real o fantase2_ 

da) a un stnioma en particular o infección que se ha presentado. ha -

ciéndose patente el miedo a morir Jst como fantastas. 

9) Pérdida de estatus. Como resultado de los cambios fisiol6gir.os psicg_ 

l6g icos ocurridos durante la enfermedad, los pacientes experimentan -

una p~rdida de ~status, con el tiempo van perdiendo habil ldades en el 

trabajo, los periodos de 11usencia anpiezan a ser más notorios, las me­
tas planteadas se van truncando, e infinidad de fantustas dejan paula­

tinamente de realizarse, los cambios drásticos de es ti los de vida, las 

limitaciones en las funciones corporales, la fatiga crónica, debilidad, 
etc., traen como resultado aislamiento, fastidio, depresión; aqut es 

necesario no sólo el soporte psicológico, sir10 el de amigos y famili,! 

res para aminorar este sentimiento de pérdida de estatus. 

10) Apoyo social. El apoyo social aminora en gran medida los estados depr~ 
sivos, por lo que es de vital importancia contar con un sistema social 

de aceptación consciente de la enfermedad, favorecer el mantenimiento 
de una pareja estable y un grupo social adecuado(8atchelor W. F. 1984; 
Di l ley J. W. et al 1989). 
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2.2 MUERTE. 

"· •• lua1ia tanto cuanto puedas;. resi.gnate 

si la lucha fuá en vano: cfuizá va a se!_ 

vir-a otros, va a incitar a otros a . la 

ludia po:r la vida" 

I9or Ca.ruso 
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León S. Pérez ( 1965) postula que nacimiento y muerte, son dos actos fundame!l 

tales, no elegidos por el sujeto mismo, signan la existencia humana. Ambos -

son términos que escapan al ejercicio de la libertad del hombre. flo elegimos 

nacer, no elegimos morir. Entre tanto, uno y otro hecho son comienzo y térmj_ 

no de un proceso cuyo sentido proviene sólo de nosotros mismos y se eleva o 

cae a lo largo del tiempo de nuestra vida, y en el paciente de SIDA este es 

un acontecimiento que se vislumbra más cercano, ya que todos tienen un pro­

nóstico de muerte. 

La muerte "ejerce" una acción profunda en la vida en cuanto que .está omniprg, 

sente en ella, y en mayor grado cuando no se toma conciencia de si misma. 

A nosotros nos es muy dificil hablar de la muerte. principalmente por dos 

razones. Una de e 11 as es de carde ter Psicológico y Ct1l tura 1: es un tema tabú 

(por ahora el más poderoso~ intocable). Tenemos la sensación, quizii solo -­

subconscientemente. de que cualquier forma de contacto con la muerte. por -­

muy indirecta que sea, nos enfrenta con la perspectiva de la nuestra, la ha­

C..:! 1ílás cercana y real (Moody, /\.R. 1982). 

Asi mismo hablar de muerte puede considerarse, a nivel psicológico, como­

otra forma de ilpr?ximación indirecta . Sin duda mucha gente siente que ha­

blar de ella equiv;:\le a evocarla mentalmente, a acercarla de tal forma que 

haya que enfrentarse a la inevitaliilidlld del propio fallecimiento • Por tan­

t:o, para ahori~J?T1os el 11 traumll psicológico ", decidimos eVitllr el tema sieri! 

pre q11e nos sea posible , relegandolo a lo inconsciente , donde todos esta-

1110s convencidos de nuestra inmortalidad ( Freud~ S., "Consideraciones sobre 



la guerra y la muerte" 1915). 

La variabll !dad de las conductas ante la muerte depende del contexto cu! t!!_ 
ral y por lo tanto la "ansiedad tanatof6bica" varia en diferentes niveles 
de acuerdo a los pueblos. Produciendo un complejo de muerte resultado de 
presiones culturales y en Occidente, a ra!z del predominio de las ideas j!!_ 
deo-cristianas, la ansiedad frente a la muerte, la tanatofóbia, alcanza el 
nivel ma.s alto en comparaci6n con otras culturas. 

En las condiciones de nuestra cultura las teortas religiosas y metaf1sicas 
que proponen una continuación de la existencia luego de la muerte no son 
sino psicodinamismos u operaciones de seguridad colectiva para reprimir o 
frenar el aspecto destructor de la angustia de muerte y al mismo tiempo P.! 

ra pennitir eliminar un término último e incluirlo en un contexto ma.s am -
pllo expresado por la secuencia vida~muerte-postmortem. 

La situación no puede cambiar sin la modificación de los marcos de valores 
de la cultura. Incluir a la muerte en la vida, como un fenómeno último y 
natural, parece estar, todavta, mfis allfi de nuestras fuerzas. Aún cuando 

no para siempre, en efecto, una vida larga puede hacer una muerte menos dg, 

lorosa, una vide segura puede hacerla m.5s aceptable; una muerte interruptQ. 

ra de la vida. por obra del azar, desprovee a la actividad humana de sentl 

do, la reduce al absurdo la niega. 
El carácter absurdo de la niuerte impide considerarle como un fenómeno vi -

tal en el mismo sentido que los otros fenómenos de la misma. El hecho de 
no ser libre para la elección de mi muerte. limita de una manera última la 

posibilidad de asemejarlo a cualquier otro fenómeno de la vida. 
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Otro de los dinamismos u operaciones de seguridad colectiva contra la ta -

'natof6bia es menos amplio y m~s racional. La muerte es paliada en sus efe.e:. 
tos por la continuidad de la especie (dar hijos) o bien por la continuidad 
de la cultura (crear obras). Se comprende que este segundo proceso sea m~s 
iimi tado por cuanto dar hijos y crear obras son incluidos justamente en el 



proyecto de futuro que la muerte puede Interrumpir. 

La ldeologla clentlflca, por su parte, ofrece pennanentemente una postergl 
cl6n real del plazo de muerte en el nivel promedio. Pero de todas formas 
se trata de un aplazamiento de lo inevitable y no de la inmortalidad. 

Los dlnamlsmos defensivos lndlvlduales se desarrollan segGn la experiencia 
vital de cada sujeto y segGn el contexto de sus primeros actos de existen­
cia en el grupo familiar (Pérez S. Le6n 1965). 

La segunda raz6n de la dificultad de discutir la muerte puede considerarse 
mAs compl !cada y se relaciona con la naturaleza del lenguaje. 
En su mayor parte, las palabras del lenguaje humano aluden a las cosas que 

hemos experimentado con nuestros sentidos f1sicos. Sin embargo la muerte 

es algo que recae m5.s alla de la experiencia consciente de la gran mayorla 

de nosotras. pues nunca hemos pasado por el la. 

Lo que a menudo terminamos haciendo es utilizar analog!as eufemisticas, 

comparada con cosas m~s agradables de nuestra experiencia, con cosas que 
nos son más familiares. 

Quiz:i la analogia más cornÚ"lsea la comparacibn entre la muerte y sueño. Mo­

rir, nos decimos. es como dormirse. 

Otros prefieren una analogia diferente, aunque de algún modo relacionada. 
El morir dicen, es como olvidar. Al morir se olvidan todas las afliccio­
nes. se borran todos los recuerdos dolorosos. 
La muerte es la aniqui \ación, para siempre, de la experiencia consciente. 
Entonces, la muerte no tiene ninguno de los rasgos agradables del sueño y 
el olvido. Dormir es una experiencia positiva y agradable porque va segui­
da del despertar. De igual modo, la aniquilación de toda experiencia con -

sciente no implica sólo la desaparición de los recuerdos desgraciados, si­
no también la de los felices. En consecuencia, ninguna analagta nos propo!. 
ciona realmente alivio o esperanza frente a la muerte. 

La muerte es un fenómeno central can la caracter1stica de ser el Clltimo e 
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Irreversible de Jos otros fenómenos de la vida, es decir, •ya nunca" se -
puede repetir la jugada. 
La no recuperabilidad de la existencia, Ja pérdida del tiempo de la vida. 
el desuso del talento, los prejuicios evitables, constituyen lo tr~glco de 
la vida humana, su muerte sin dignidad (Moody A. R. 1982). 

Generalmente el pronóstico de muerte se discute con otros menos con el pa­
ciente quien es el primer afectado. F.sto na sucede con el paciente con SIDA 

ya que frecuentemente sabe m:is de su pronóstico de lo que suponemos, y por 
la falta de comunlcaci6n médlco-famil ia-paclente, se siente aislado y solo 
en su realidad (Robles de Fabre T., et al 1982). 
Este sentimiento de aislamiento y soledad es acrec~nlado por el miedo a la 
muerte que es un miedo b:isico y probablemente el m.'i.s profundo y grave de 

los miedos en el hombre. Por otra parle requiere una defensa pstquica per­
manente a lo largo de toda la existencia rara ser controlado y reprimido, 

o rechazado. El miedo a la muerte está directamente integrado con el miedo 

a la destrucción org~nica, se teme ante todo, por la integridad del yo CO!. 

poral (ya que el cuerpo, en nuestra cultura, es la única manera de estar -

vivo) y sólo subsidiariamente por la integridad antmica. la -1men11za al yo 

corporal, que significa dolor, sufrimiento o muerte, es vivida como la am_g_ 

naza de destrucción total, y es para conjurar lo inevitable de este porve­

nir de la materia viva que se elaboran infinitas teorias de rechazo de la 

des trucc i 611. 

En el ser humano esta amenaza es mAs confl icti'la que en el animal. En el 

hombre la muerte es un miedo, una fantasia, un sentimiento, una teorta y 

una comprensión racional. Funciona, por lo tanto, como una estructura com­

pleja con elementos primarios y con elaboraciones posteriores, que lo aco.!!!. 

pañan toda la vida y que se desarrollan evolutivamente con ella. 

En las primeras etapas de la infancia la muerte es una :imenaza exterior y 

misteriosa. pero luego se transforma en una realidad interior. sentida CO.!!!, 

prendida y negada, que es rechazada constantemente del plano de l~ CO!l 
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sclencla cada vez que emerge en él. La persecución ahora Interior, tiene 
el doble carkter de la amenaza externa probable (accidente, muerte, agre­
sión, enfermedad, etc.) y de la amenaza Interna, la lnevltabll!dad de la ~ 
destrucción final. 

Toda vida consciente se desarrolla sobre el rechazo habitual y normal del 
complejo de muerte. Sin ello serla Imposible plantearse la continuidad 
aceptable de la existencia humana (Pérez S. León 1965). 
Pero si la posibilidad del deceso es causada por una enfermedad mortal -
(como el SIDA), la sacudida es m~s prolongada y destructora (Kilbler Ross E. 
1985). 
Sudnow O .. ( 1967) plantea ademAs una "muerte social 11 la que se define como 
el momento en el cual las propiedades sociales m~s Importantes del pacien­
te comienzan a cesar de ser condiciones operativas para aquellos que les 
tratan. y cuando el paciente es esencialmente considerado muerto. 

Se ha observado que los familiares de los pacientes con SIDA tienden a so­
brecompensar el estado del mismo con una serle de aetltudes (positivas y/o 
negativas), que generalmente no mostraban cuando "el paciente estaba sano; 
muchas de estas son de tipo material, lo que les genera sentimientos de 

culpa y/o impresiones negativas sobre su propia valta, contribuyendo en 

algunas ocasiones a que la etapa de duelo se prolongue. Debido a que la -
culpa en los pacientes 11 que se sienten o est~n" moribundos es un elemento 

presente en el sentido de admitir la enfermedad como algo derivado de sus 
propios actos que fomenta un comportamiento de "nii'\os dependientes 11 y esto 

también acarrea culpabilidad por los cuidados a que obligan a los otros. 
Las actitudes negativas expresadas por los fami 1 tares pueden estar motiva­
das por la vivencia del proceso insidioso del VIH-SIDA; y el rechazo del 
contacto con estas personas constituyen respuestas defensivas por evasión 

frente a la ansiedad 4ue los refieren a la muerte. 

Se comprueba por tanto que la muerte no puede ser considerada un fenómeno 

puramente biológico que ocasiona la supresión de la vida. Existe una nece-
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sldad de enfrentar la muerte y una necesidad de apartarse de ella -
(KObler Ross E. 1985). 

No debemos ol vldar que el paciente de VIH-SlOA no solamente se enfrenta 
a este miedo b~slco a la muerte, slno tambrnn a la llmltaclón de la activl 
dad sexual lo que incrementa en general la angustia vital, factores que 
perturban la capacidad lndivldual de goce, suprimen la dlsposlclón lndivi­
dual a arrostrar la muerte por consecuencia de un fin y excluyen al pacie!! 
te o al grupo de que se trate de toda participaclón en el porvenir (Freud 
S., "La moral sexual cultural y la nerviosidad moderna" 1908). 
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2.3 ASPECTOS PSICOSOCIALES IHHEREflTES Al SIOA. 

2.3.1 PRl»!ISCUIOAD. 

Yo creo quo no existe et amor, 

existe el interés o ta ifoaión ..• " 

Guadalupe Za va ta F. 

La O.M.S. ha identificado como factor de riesgo a la promiscuidad, y sobre 
él se ha puesto una particular atención tratando de cambiar la conducta 

sexual. teniendo que ir de una poligamia a una monogamia, situación nada 

fácil de reconvertir parque si bien es cierto que no vivimos en una socie­
dad totalmente liberal, también es cierto que existen bases psicogénicas y 

en ocasiones psicopatológicas que no nos permiten lograr éste cambio, es 

decir hay que luchar contra uno mismo, contra nuestra libido, tabués e 

impulsos, erotismo y tipo de personalidad. 

Esto tiene relación directa con lo que Freud postula en "Introducción al 

narcisismo" (1914} en 1o que se refiere íl la elección de objeto que está 
dada por: las primeras satisfacciones sexuales autoer6ticas que son vivi­

das en relación con funciones vitales destinadas a la conservación. Los -
instintos sexuales se apoyan al principio en la satisfacción de los insti,!! 

tos del yo, y sólo ulteriormente se hacen independientes de estos últimos. 

Pero esta relación se muestra también en el hecho de que las personas a -

las que ha estado encomendada la alimentación, el cuidado y 1a protección 
del niño son sus primeros objetos sexuales, o sea, en primer lugar la ·m~ 

dre o sus subrogados. 

Uno de los aspectos que pueden pr_opiciar la promiscuidad de acuerdo a 
Freud ("Sobre un tipo especial de la elección de objeto en el hombre 11 

1910) es la elección del objeta erótico, hacia el cual pueden estar diri­

gidas 1 as siguientes condiciones: 
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Primera. el "perjuicio del tercero", que consiste en que el sujeto na ele­
glrA jamAs como objeto amoroso a una mujer que se halle aOn libre; esto 
es, a una muchaha soltera o a una mujer Independiente de todo lazo amo­
roso. Su elección recaerA, Invariablemente, en alguna mujer sobre la cual 
pueda ya hacer valer un derecho de propiedad otro hombre; marido, novio o 
amante. 
Esta condición muestra a veces tal lnflexibll idad, que una mujer indifereJ!_ 
te al sujeto, o hasta despreciada por él mismo mientras permaneció libre, 
pasa a constituirse en objeto de su amor en cuanto entable relaciones amo­
rosas con otro hombre. 

La segunda condición consiste en que la mujer casta e intachable no ejerce 

nunca sobre el sujeto aquella atracción que podrla constituirla en objeto 
amoroso. quedando reservado tal privilegio a aquellas sexualmente "sospe -

chosas 11
1 cuya pureza y fidelidad pueden ponerse en duda. Dentro de este 

carActer cabe toda una serie de matices. Esta condición se le puede llamar 
del "amor a la prostituta 11 • El que desarrolla su plena potencia con obje­

tos sexuales degradados, reservando para el objeto incestuoso y sus subro­

gados la supervaloración que nonnalmente comprende al objeto sexuaL De 

aqut su necesidad de un objeto sexual rebajado, de una mujer éticamente i!!. 
feriar, en la que no puede suponer repugnancias estéticas y que ni conozca 
las demas circunstancias de su vida ni pueda juzgarla. Dada tal degrad!_ 

cibn del objeto su sexualidad puede ya exteriorizarse libremente, desarr,2_ 

llar un importante rendimiento y alcanzar intenso placer. 

La primera condicl6n facilita la satisfacción de impulsos rivales y hosti­
les contra el hombre a quien se roba la mujer amada. La segunda, que exige 

la liviandad de la mujer, provoca los celos, que parecen constitui~ una .. 

necesidad para los amantes de este tipo. Sólo cuando pueden arder en celos 
alcanza su amor m~xima Intensidad y adquiere para el los la mujer su pleno 
valor, por lo cual no dejarAn nunca de aprovechar toda posible ocasión de 
vivir tan Intensas sensaciones. Mas para mayor singularidad, no es el po -
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seedor legal de la mujer amada quien provoca celos, sino otras distintas -
personas, cuyo trato con el objeto de su amor pueda inspirarles alguna so!_ 
pecha. En los casos extremos el sujeto no muestra ningún deseo de ser el 
Qnico duef'lo de la .mujer y parece encontrarse muy a gusto en el 11ménage a. -
trois". 
Respecto a la conducta del amante para con él mismo se observa que en la 
vida erótica nonnal, el valor de la mujer es detennlnado por su Integridad 
sexual y disminuye en razón directa de su acercamiento a l.a prostitución. 
Parece, pues, una singular anormalidad que los amantes de este tipo consi­
deren como objetos eróticos valiostsimos precisamente aquellas mujeres cu­
ya conducta sexual es por lo menos dudosa. En sus relaciones con mujeres 
de este orden ponen estos sujetos todas sus energ1as pstquicas r1esinter~ 
sándose por completo de cuanto no se refiere a su amor. Son para ellos las 
únicas mujeres a quienes se puede amar, y en cada una de sus pasiones de 

esta clase se juran observar una absoluta fidelidad al objeto ama~o. au!:!_ 
que luego no cumplan tan apasionado prop6sito. Estos caracteres de las re-
1 aciones amorosas descrt tas muestran un cara.e ter obsesivo. 
En la vida de los individuos pertenecientes a este tipo se repiten tales 
enamoramientos con idénticas singularidades. Los objetos eróticos llegan 
incluso a constituir una larga serie, cayendo en la promiscuidad, su-::titu­
yéndose unos a otros. 
Uno de los caracteres mas singulares de este tipo de amante es su tenden -
cia a salvar a la mujer elegida. El sujeto tiene la convicción de ser nec~ 
sario a su amada, que sin él perderla todo apoyo moral y descenderla rApi­
damente a un nivel lamentable. La salva pues, no abandona.ndola pase lo que 
pase. La intención redentora puede hallarse justificada algunas veces, por 
la 1 igereza sexual de la mujer y por la amenaza que pesa sobre su posición 
social, pero surge igualmente y con la misma intensidad en aquellos casos 
en los que no se dan tales circunstancias reales. 

Encontramos en la situación descrita, falta de libertad y ligereza sexual 
de la amada, su alta valoración, la necesidad de sentir celos, la fideli -
dad, compatible con la sustitución de un objeto por otro en una larga se -
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rle, y por último la Intención redentora, no teniendo su origen todo, en -
una sola fuente. Y sin embargo, la Investigación pslcoanal!tica nos demue1 
tra una sola fuente: Su elección de objeto, tan singularmente determinada, 
y su extrana conducta amorosa tiene el mlsmo origen ps!qulco que la vida 
erótica del Individuo normal. Se derivan de la fijación infantil del carl­
M a la persona de la madre y constituyen uno de los desenlaces de tal fl­
jac ión, aqu! la libido ha continuádo ~ún ligada a la madre después de la 
pubertad, y durante tanto tiempo que los caracteres maternos permanecen í!!!_ 

presos en los objetos eróticas ulteriormente elegidos, los cuales resultan 
as1 subrog~dos maternos f~cilmente reconocibles. 

Con respecto a la ·primera condición. la de la dependencia previa de la mu­
jer o del 11 tercero perjudicado". Es evidente que para el niño criada en f,! 

.mllia la pertenencia de la madre al padre, constituye un atributo esencial 
de la figura materna. Asi, pues, el "tercero perjudicado" no es sino el PE.. 
dre mismo. Tampoco resulta dificil integrar en la constelación materna la 
exagerada valoract6n que lleva a considerar al sujeto como insustituible 

el objeto de cada uno de sus amorfos; nadie ha tenido más de una madre. y 
nuestra relación con el la se basa en un hecho indubitable y que no puede 
repetirse. 
Si los objetos cr6t.icos han de ser su.bregados de la figura materna, nos 
explicaremos su repetida sustitución en serie; tan incompatible con el fi!_ 
me propósito de fidelidad, caracteristico de estos sujetos. Los elementos 
que actúan en lo inconsciente como algo insustituible suelen exteriorizar 
su actividad provocando la formación de series inacabables, puesto que ni!! 
guno de los subrogados.proporciona la satisfacción anhelada. 

En la segunda condición, la de la liviandad del objeto elegldo, el pensa -
miento consciente del individuo v~ en la madre una personalidad de intach,! 
ble pureza moral, y nada hay tan ofensivo cuando llega del exterior, o tan 
doloroso cuando surge en la conciencia intima, como una duda sobre esta CU,! 

lidad de la madre. Pero precisamente la antHesis entre la 11madre" y la 
"prostituta" suelen confundirse en un solo elemento que la conciencia nos 
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ofrece antltétlcamente disociados. Esto se presenta cuando el infantil su­
jeto se inicia en el secreto de la vida sexual, y la apl icac!6n de tales 
revelaciones a la vida de sus propios pildres, relactonandolo con la e.'(iS -

tencia de mujeres que real izan profesionalmente el acto sexual, siendo por 
el!o despreciadas, esto liega a establecer que la diferencia entre la ma -
dre y la prostituta, no es tan grande, puesto que real izan el mismo acto. 
Estas revelaciones sexuales despiertan deseos infantiles tempranos, y ca -
mienza a desear a la madre. y a odiar de nuevo al padre, como' a un rival 
que estorba el cumplimiento de tal deseo. El sujeto queda dominado por el 
Complejo de Edipo. 
El hecho de que la madre haya otorgado al padre el favor sexual le parece 
constituir algo como una imperdonable infidelidad. Cuando estos impulsos 

no se desvanecen r&pidamente, su único desenlace posible es el de agotarse 
en fantastas que giran alrededor de la actividad sexual de la madre, y la 
tensión provocada por tales fantastas induce al sujeto a buscar su descar­
ga en el onanismo. 

A causa de la constante actuación conjunta de los des motivos impulsores, 
el deseo y la venganza, predominan las fantastas cuyo argumento es la infJ_ 

del idad conyugal rJe la madre. El amante con quien la madre comete tales i!!. 
fidelidades presenta casi siempre los rasgos del propio yo del niño, pero 

i<lealizado y situado en la 12dad del padre rival. Por eslo, la liviandad 

exigida del objeto como requisito de su elección se deriva también del CO!!!_ 
piejo materno. Dando por resultado la fijación del sujeto a las fantasfas 

de su pubertad, las cuales logran hallar mfis tarde un acceso a la vida - -
real;el onanismo practicado durante los años de la pubertad contribuye tam­

bién a la fijación de tales fantastas. 
La tendencia a "redimir" a la mujer querida se enlaza de un modo indirecto 

y superficial, de carácter consciente, can las fantasias, que han llegado 

a conquistar el dominio de la vida erótica real. 
El estudio de los recuerdos encubridores, las fantasias y los sueños descg_ 

bren una "racional ización 11 de un motivo inconsciente. El 11 motivo de la re­

dención" es una ramificación independiente del complejo materno, o del CO!!!, 

piejo parental. 
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Cuando el nrno oye decir que debe su vida a sus padres o que su madre le 
ha dado la vida, surgen en él impulsos cariñosos unidos a estados antagO -
nicos de afirmaciOn personal independiente, que dan origen al deseo de co­
rresponder a sus padres con un don an~iogo. Pagando as! con el lo ia deuda 
contraída. Sucede como si el sujeto dijera. movido por un sentimiento de 
rebeldia: 11 tlo necesito nada de mi padre y quiero devolverle todo lo que le 
he costado" Bajo .el dominio de estos sentimientos. construye entonces la fa!!_ 
tasta de ºsalvar a su pndre de un peligro de muerte", quedando asi en paz 

con él. Tal fantasta suele ser desplazada a una elevada personal \dad, que­

dando as1 consciente e incluso para ser utilizada en la creación. 
Cuando la fantasta de salvación es aplicada al padre predomina su sentido 

rebelde de independencia personal. Cuando se refiere a la madre toma, su 

sentido cariñoso. La madre ha dado la vida al niño y no es fticil correspo!l 

der a este don singular con otro equivalente. 
M~s por -nedio de un ligero cambio de sentido, la salvación de la madre ad­
quiere el sentido <le regalarla o hacerle un niño en todo semejante a uno -
mismo. El hijo muestra su agradecimiento deseando tener de su madre un 
hijo igual a él. lo que equivale a identificarse totalmente con el padre 
en la fantasia de salvación. Este deseo del sujeto de ser su propio padre 
satisface todos sus instintos: !os cariñosos, los c!t: gratitud, los sensua­
les y los reLeldes. Asf pues la tendencirl de salvar a la mujer amada cons­
tituye un r.1sgo esencial del tipo erótico. 
También las mujeres aparecen rnmetidas en nuestro mundo civil izado a cons~ 
cuencias anAlogas, no siendo posible disociar las ideas de actividad 
sensual y prohibición, ésta última anAloga a la necesidad de un objeto 
sexual degradado en el hombre. 

En la naturaleza misma del instinto sexual existe algo desfavorable a la 
emergencia de una plena satisfacción. DestAcandose dos factores: 

En primer lugar 1 a consecuencia del desdoblamiento de la elección de obje­
to y de la creación intermedia de la barrera contra el incesto, el objeto 
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definitivo del Instinto sexual no es nunca el primitivo, sino tan s6lo un 
subrogado suyo. 
cuando el 'objeto primitivo da un impulso optativo sucumbe a la represi6n 
es reemplazado, en muchos casos por una serle Interminable de objetos sus­
titutivos, ninguno de los cuales satisfacen por completo, (inconstancia en 
la eleccl6n de objeto). 

Y segundo la 11 pervivencia 11 de los impulsos no ut_ilizados. se manifiesta en 
una disminución de la satisfacción buscada en la actividad sexual. {Freud, 
S., "Sobre una degradación general de la vida er6tica 11 1912). 

'Junto a este tipo de la elecci6n de objeto, al que podemos dar el nombre 
de tipo de apoyo (o anaclltico}, la investigaci6n pslcoanal!tica nos ha 
descubierto un segundo tipo. Hemos comprobado que muchas personas. y espe­
cialmente aquel tas en las cuales el desarrotto de la libido ha sufrido al­
guna perturbación {p. ej. los perversos y los homosexuales). no eligen su 
ulterior objeto erótico conforme a la im.agen de la madre, sino conforme a 
la de su propia persona. Demuestran buscarse a si mismos como objeto er6t! 
ca. real izando ast su elección de objeto confonne a un tipo que podemos -
llamar 11narclsista 11

• 

Pero de este descubrimiento no hemos concluido que los hombres se dividan 
en dos grupos, según real icen su elección de objeto, conforme al tipO de 

apoyo o al tipo narcisista, sino que hemos preferido suponer que el indiVi 

duo encuentra abiertos ante s1 dos caminos distintos para la elección de -

objeto, pudiendo preferir uno de los dos. 
Decimos por tanto, que el individuo tiene dos objetos ·sexuales primitivos: 
él mismo y la mujer nutriz, y presuponemos asi el narcisismo primario de 

todo ser humano 1 que eventua \mente se rrenifestar~. de manera destacada en 

su elecci6n de objeto. 

Gran parte de la insatisfacción del hombre enamorado, sus dudas sobre el 
amor de la pareja y sus lamentaci~nes sobre los enigmas de su carácter ti~ 

nen sus ralees en esa Incongruencia de los tipos de eleccl6n de objeto. 
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Los caminos de la elección de objeto son, se ama: 

- Confonne al tipo narcisista: 

a) Lo que uno es {a s! mismo). 
b) Lo que uno fu~. 

c) Lo que uno quiere ser. 
d) A la persona que fu~ una parte de uno .mismo. 

Confonne al tipo de apoyo {o anaclltico): 

a) A la mujer nutriz. 
b) Al hombre protector. 
c) Y a las personas sustitutivas que de cada una de estas dos parten en 

largas series. 

Se ama a aquel lo que hemos sido y hemos dejado de ser o aquello que posee 
perfecciones de que carecemos. La fórmula correspondiente seria: es amado 
aquel Ju que posee la .perfección que le falta al yo para llegar al ideal. 
De este idedl del yo parte un importante cambio para .la comprensión de la 

pslcolog!a colectiva. Este ideal tiene. adem~s de su parte indlvldual, su 
parte social: es también el ideal común di.? una familia, de una clase o de 

una nación. Este ideal puede no llegar a ser satisfecho promoviéndose asf. 

la promiscuidad {Freud, s., 11 Introducci6n al narcisisma 11 1914). 

Estas consideraciones nos fevelan una fijación sexual parcializada (repre­
sentada por la elección primaria, _que constituye una regresión a un placer 
parcial), que tiene que ver con la elección de objeto amoroso y que como 

ya vimos determinan que el sujeto vaya de un objeto a otro sin completar -

l..!na relación objetal. porque es caractertstico de su psicopatologta, y -va 

a contribuir a un sintoma: la promiscuidad, dando asi la Impresión de que 
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éste es un rasgo que no es posible cambiar sino con pslcoterapla, y que p~ 
ra cuando se logre este cambio quiz~ ya no serla tan relevante, porque con 
el acelerado ritmo de transmisi6n del VJH, probablemente el lndlviduo ya -
se hubiese infectado, por lo que consideramos mfl.s importante la educacibn 

sobre medidas mfis reales dP. prevenci6n, que 11 divagar 11 en tratar de hacer -

conciencia en la gente sobre el tener una sola pareja; debido a que como -

ya se vl6 este es solo una pequeña aproxlmacl6n a la expl!caci6n de la co~ 
ducta promiscua, pero tiene otros problemas de fondo no solo ps icopatoló -
gicos, sino sociales en los cuales no podriamos incidir. debido a que se -
necesita del apoyo de un grupo mu! tidlsclpl inario. 
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2.3.2 ESTIGMA Y PREJUICIO. 

"Los·, i_nd~vid_u.os_ -con SIDA ae enfrentan 

a doa· batll:l~s¡ ,una contra el virus 11 

otra- en Contra ·de la est~.gmatizaoión" 

Wa1.kins. 

No es dificil imaginar que un problema como el SIDA, que afecta cada dfa 

a un mayor número de personas y contra el que aan poco se puede hacer, -

presente caracterfsticas psicosociales de particular importancia, sobre t~ 
do en lo que se refiere a la respuesta social que se ha generado para com­
batirlo. 

Castro, Pérez R. (1988) considera que un primer rasgo psicosocial impor­

tante e interesante de esta enfermedad, es que el SIDA ha contribuido a 

politizar ( es decir, a hacer públicos ) aspectos que tradicionalmente se 
habfan mantenido en el ámbito de lo privado, lo intimo y lo personal: el 

contexto de la relación amorosa, homosexual, bisexual o heterosexual, que 

es una de 1 as principales formas de transmisión de este mal, si bien no 
la única. La politización de aspectos que hasta hace poco se mantenían 

como asuntos privados queda de manifiesto, por ejemplo, con el carácter 

que asumen las medidas de salud pública implementadas en relación con el 
SIDA. Las diversas campañas oficiales tendientes a impulsar el llamado 
11 sexo seguro", la distribución masiva de preservativos y el llamado a la 

población en general a que mantenga relaciones con pocas o, de preferen­

cia, con una sola pareja sexual, son muestra de ello. 

Se trata de medidas de salud pública publicitadas a través de prácticamen­

te todos los medios de comunicación, destinadas a producir cambios sin -
precedentes en la conducta intima de los individuos. El SIDA, pues, ha sa­

cado a la plaza pública aspectos otrora muy personales. 

La transmisión del SIDA, entonces,· supone en buena medida la existencia­

de actos privados con consecuencias públicas y sociales. Las políticas sa-
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nitarias orientadas a combatir la propagación de la enfermedad suponen, a 

la inversa ~ctos pQblicos con impacto dentro de la esfera de lo privado. 

Pero las políticas de salud en torno al SIDA no son la única forma de 

respuesta social que ha generado esta enfermedad. Junto a aquellas, otras 

formas de respuesta social han aparecido. Una de ellas es la creciente 
marginación de la que están siendo objeto lo enfermos de SIDA. 

El SIDA es una enfermedad que, por un lado, refuerza algunas prejuicios -

ya existentes de parte de los "normales" o sanos y, por otro, estigmatiza 

socialmente a sus victimas. 
De esta manera, simultáneamente al puente que tienden las medidas sanita­

rias y que vincula lo público con lo privado, parece abrirse un espacio -

importante para que ciertos prejuicios y estigmas se acentúen. Así como 

posturas moralistas de culpabilidad en contra de los grupos más infecta­

dos. 

El concepto de prejuicio puede ser definido como una aversión o actitud -

hosti 1 hacia una persona que pertenece a un grupo, y que se genera por 1 a 

sola pertenencia de esa persona a dicho grupo, y por lo tanto se presume 
que comparte las cualidades objctables adscritas a éste. 

Los dos elementos básicos de un prejuicio, entonces, son por una parte, -

una actitud negativa hacia alguien, y, par otro lado, una creencia sobre­
general izada (y por lo tanto errónea) a propósito de ese alguien o del 

grupo al que pertenece. 
Es propia del prejuicio su condición refractaria a las ~videncias contr~ 

rias. Es decir, en el prejuicio no es la actitud negativa una consecuen­

cia de una creencia determinada, sino que generalmente ocurre a la inver­
sa; son las creencias las que se adaptan y se amoldan a la actitud negatj_ 

va. En otras palabras, la racionalización es una cualidad distintiva del 
prejuicio: pueden cambiar las creencias, pero tienden a mantenerse las ac 

titudes. No se actúa según se cree sino se cree según se actúa. 

tsimJGíEC~ 
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El caso de los enfernios de S!OA es Ilustrativo. En un principio se pens6 

en ciertos ctrculos que se trataba. de una enfermedad exclusiva de los 
homosexuales. Esto. aparentemente explicaba una acentuada aversión hacia 
ellos. Pero aunque las evidencias cienttficas muestran que es sólo un 
accidente que la enfennedad se haya difundido m~s entre los homosexuales 

y que el mayor crecimiento de la misma se dar~ en los próximos años entre 

tos heterosexuales. la actitud de rechazo hacia los primeros y de condena 
hacia los enfermos de SiDP.. tiende a mantenerse y a reproducirse. No obs­

tante tales evidencias, persiste la actitud de considerar a todo hamo -
sexual como una inminente victima del SIDI\ y a todo enfermo de SIDA como 
un muy probable homosexual. 
Castro Pérez R. (1988) ha distinguido cinco grados de prejuicio, depen­

diendo de su intensidad. Ya que el prejuicio es ante todo una actitud ne­

gativa. esta d1ferenciación par grados atiende Msicamente a los tipas de 

actitudes que una persona o un grupo de personas puede adoptar. 

El primer gr.1do es la anti-locución o rechazo verbal. En el caso de los 

homosexuales y de los enfermos de 5101\, este grado de prejuicio aparece 

ampliamente generalizado en la población. 

E\ segundo grado es et csqu1vamiento o la tendencia a evitar a una perso­
na. 

El tercer grado es la discriminación propiamente dicha, o la tendencia a 

excluir (del trabajo, de la escuela, de un lugar público, etc.) a ciertas 
personas. 

80 

Los siguientes dos grados de prejuicio estan estrechamente vinculados con 

actitudes altamente agresivas y •. por ende, son mas peligrosos que los 
tres anteriores. En efecto el cuarto grado tiene que ver con e\ ataque fl 
sico y el quinto con el exterminio de una persona o un grupo. 



Como lo hemos señalado, el SIDA no s6lo refuerza prejuicios sino que ade­

m&s estlgmi3tiza a sus victimas. coadyuvando a un aislamiento social y em_Q. 
cional ulterior: El estigma ha sido definido por Goffman (1986) como "un 

atributo de un individuo que produce en los dem&s, a modo de efecto, un a~ 

plio descrédito. El término estigma. entonces, hace referencia a un atri­
buto profundamente desacreditador". El mismo autor ha distinguido tres -

tipos de estigmas: 

Primero, los que tienen que ver con deformidades y enfermedades ftsicas. 

Segundo, los que son percibidos como una falta de voluntad o como resul -

tado de pasiones antinaturales o de creencias rtgidas o falsas. 
Un ejemplo de ello es la 11 homofobia 11 que desarrolla la gente a los hamo -

sexuales, la que puede tener un carácter de proyección; suponiendo que 

sustituye un peligro interior por un peligro exterior. tal sustitución 

tendria la ventaja de que el sujeto podria asegurarse contra et peligro 

exterior apelando a la fuga, a la agresión o evitando la percepción. En 

este caso el peligro que se elude es la tentación a ceder a sus deseos 

eróticos. (Freud, s., "Inh1bici6n, sintoma y angustia 11 1925). 

Y tercero, los que se asocian a una raza, nación o religión, transmisi­

bles por herencia y contaminadores por igual de todos los miembros de una 

fami 1 ia. 

El caso de los enfermos con SIDA es, en consecuencia, doblemente patético, 

pues son portadores de dos de las tres clases posibles de estigma: se les 

estigmatiza en cuanto enfermos y en cuanto homosexuales. 

Al hablar de prejuicio y estigma, hacemos referencia a cuatro modalidades 

sociales diferentes: se puede ser un prejuiciado, o se puede ser un esti.[ 

matizado, o se puede ser ambas o ninguna. Lo que importa enfatizar es la 

condición diferencial de ambos roles: mientras que los prejuicios se eje!_ 

:en activamente en dirección a los otros, los estigmas se sufren pasiva -
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mente, son impuestos por los otros. 
El manejo del estigma (dice Goffman) es un rasgo cultural general de la -

sociedad, un proceso que se produce donde quiera que existan normas de 

Identidad. El rol del normal y del estigmatizado son partes del mismo COll!. 

plejo. Por eso el normal y el estigmatizado no son personas sino, más 

bien, perspectiva~. 

Posiblemente las razones de la estigmatización de los enfermos de SIDA, y 

del cl'.Jmulo de prejuicios que existen en torno a esa enfermedad, guarden 

estrecha relación primero, con las caracterlst.icas de la enfermedad~ se 

gundo, con L:is c:aracteristicas de los grupos hasta ahora mAs afectados 

tercero, con las caractertsticus de los grupos prejuiciados. 
En relación a las caracter'istlcas de la enfermedad, puede señalarse en 

primer lugar Que se trat.u de un fenómeno estrechamente asociado a lo 

sexual y ésta es una milteria tr,1diciona\rn~nte ''sensible" en nuestra cult!! 

ra, aun cuando no se trate de enfermedades propiamente dichas. 

En S&]..Jrl> h.J,;¡,1r ":e trata de 1ma enfermedud. En otras palabras, se trata 

de un fenómeno que adem~s de ser sexual es mórbido: es una enfermedad de 

Transmisión sexual. Estas llan estigmatizado J sus victimas en los últimos 

siglos. porque se les asocia a una vida sexual desordenada, fuera del ma­

trimrmio y, por lo tanto, inmoral. 
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En tercer lugar, al:mnos autores opinan c.¡ue enLr.s n:.Jsotrcs 1?x1stP una te~ 

dencia cultural el ver con rechazo los líquidos corporales (como la sangre, 

el sudor, la orina, la saliva y el semen) y a considt>rarlos como fuentes 

de contaminación. Esta tendencia podria estarse acentuando cuando se ha 

comprobada Que por lo menos dos de esos fluidos (la sangre y el semen) -

son efectivamente port.1dores del virus del SIDA. 

Y en cuarto lugar, el SIDA es una enfermedad hasta ahora mortol. Posible­

mente, ahi donde no es posible implemt!ntar una cura ftsica ni médica, los 

grupos sociales, o parte de ellos, tienden a recurrir al último recurso 

disponible antes de abandonarse al car~cter incontrolable del fenómeno y 

desarrollan ast, una suerte de "terapia social"· Esta es tarta dada por 

las necesidades de local izar un 11 chivo expiatorio'1 y marginarlo socialmen 

te, a efecto de sentir que con él se margina también a la enfermedad mis-



ma. 

De esta manera habla a quien culpar y se pudo argumentar que el SIDA era 
una enfermedad de las minarlas anormales. En otras palabras, el SIDA fue 

interpretado como un castigo divino ante la dlsolucl6n de las normas mori 
les. 

En relacl6n con las caracter!stlcas de los grupos hasta ahora mAs afecti 

dos por la enfermedad, podrtamos aventurar que, en el caso de los hamo -
sexuales. se trata de un grupo m~s suceptible que otros de ser escogido 

como ºchivo expiatorio 11
, pues generalmente han contado con una baja est.!_ 

ma social. Lo mismo podria decirse de aquel los que por consumir drogas 

intravenosas adquieren la enfermedad. 

La segregación que sufren los enfermos de SlO/\ es una manifestación pú -

bl tea de rechazo por actos que ocurrieron en privado. Al igual que las -

politicas, estas manifestaciones contribuyen a politizar (a hacer públi­

cos) aspectos tradicionalmente 1ntimos y personales. Pero a diferencia 

de ellas, no contribuyen a detener la propagación de la enfermedad sino 
que la favorecen, no permiten la identificación de posibles agentes de -

contagio sino que ld inhiben, y no contribuyen a la reintegración de los 
enfermos a la normalidad sino Que a la margtnaci6n biológica de estos -

últimos, añaden la social (Castro, Pérez, R. 1988). 

Por lo que los idividuos infectados por el VlH se enfrentan a dos bata -

llas: la primera en contra del virus y la segunda en contra de la estig­

matización. Se podrta agregar a esta reflex16n que lo que lleva a la 

muerte no es siempre el perder la batalla contra el virus, sino lastimo­

samente el haber perdido la batalla contra la estigrflatización social 

(8en!tez, 8ribiesca L. 1989). Lo que va contra el Instinto gregario el -

cual se afirma Que es innato, y Que determina la conducta social de los 
hombres e impulsa a cada individuo a las reuniones en comunidades m&s 

amplias (Freud, S., "Psicoan~llsis y Teorla de la llbldo" 1916). 

Desgraciadamente la epidemia ha afectado a todos, desde los inocentes 
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recién nacidos, hasta las familias de altos recursos socioeconómicos, pasa_!: 
do por artistas y deportistas de renombre. Aunque la saciedad no lo acepte 
totalmente, el SIDA está transformándose de la enfermedad de los otros, en 

la enfermedad de nosotros, es decir de todos. En otras palabras, para con­
traer el SIDA no importa quien eres, sino lo que haces. Todos estamos en 

riesgo de adquirirla segQn la conducta que adoptemos. 

Una se•JUnda reacción social ante el problema ha sido la cohesión entre las 

personas que pertenecen a grupos rie alto riesgo de enfermar o que están en­

fermos (reacción que se da en tiempos e.Je crisis porque los grupos victima­

dos pueden percibirse como un "microgrupo cohesi0:nado 11
, y es posible que se 

presten ayudil y soporte emocional). 

La solidaridad que ha nacido entre ellos es notable. Por ejemplo, los homo­

sexuales se han agrupado y han acatada estrictas normas de conducta para 

controlar el problema. Entre las prostitutas ha sucedido algo semejante: -

exigen a sus clientes el uso de preservativos y están conscientes de los 

riesgos que impl"ica su ocupación. 

Después de estas consideraciones podemos afirmar que el SIDA es un excelen­

te cjcr.~plo de cómo una enft'!rmerlad afecta ill hombre y a la sociedad en su -

totalidad bi opsicosoci al. 

Para adoptar una conducta que prevenga una enfermedad se requiere la con­

ciencia de que se es susceptible de padecer el problema que se desea preve­

nir. En el caso del SIDA esto es claro. Ya se dijo que no importa quien se 

es sino lo que se hace. las personas que han conocido a un paciente con 

SIDA son los más conscientes de esa situación. 

Sin embargo, para la mayor parte del públ leo el SIDA es la enfermedad que -

no les puede dar a ellos ni a sus ·familias. Por lo que una meta importante 

es despertar la conciencia de que la P.nfermedad potencialmente afecta 

todos (Cárdenas, Arroyo J. 1989). 
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"Sigto veinte Peste irr•adia 

de fantasmas vigitantea 

coneurándote en ta sombra; 

ciencia oscura 1 fa tsoa jueces 

ctavan cruces en toa cuc?"poa 

de estos ángeteo. sin cutpa 

ptantan eardoa en tao atao 

de eatoa ángeleo sin miedo, 

que arroja ta pl'imera piedra 

et que no tenga aangrl? por 011.0 venas" 

(Estrofa de una melodia compuesta e 

interpretada por Mario Rivas, ya 

fallecido de SIDA). 

V aunque todavía prevalece en diversos medios 1a idea de que esta!i personas 

sólo tienen derecho a morir, preferentemente aislados y lejos de la "buena 
socicd<Jd". Esto es inar.1 .. ptable. La dignididad de los derechos humanos debe 

prcsenn.1rse en todo lo que: \lalen sus derechos. 

Por lo que ~1 Consejo Nacional de Prevención y Central del 510/\ (CONASIOJ\) 1 

en conju:icié.n con otras asociaciones civiles (1992) han propuesto los dere­

chos de las personas que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana 

{Vil!) o que han desarrollado el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(SIDA), los cuales son: 

1. La ley protege a todos los individuos por igual; en consecuencia, no 

debes sufrir discriminación de ningún tipo. 

2. Uo estás ob1hJado a someterte a la prueba de detección de anticuerpos 
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del' VIH ni a declarar que vives con VIH o que has desarrollado SIDA. 
SI de manera voluntaria decides someterte a la prueba de detección de 
anticuerpos V!H, tienes derecho a que ésta sea real izada en forma anóni­
ma y que los resultados de la misma sean conservados con absoluta dlscr~ 

ción. 

3. En ningún caso puedes ser objeto de detención forzosa, aislamiento, se -
gregaclón social o familiar por vivir con V!H o por haber desarrollado 
SIDA. 

4. No podr~ restringirse tu i ibre tr~nslto dentro del territorio nacional. 

5. SI deseas contraer matrimonio no podr~s ser obligado a someterte a ningy_ 
na de las pruebas de detección de anticuerpos del VlH. 
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6. Vivir con VIH o SIDA no es un impedimento para el ejercicio de la sexua­
lidad. 

7. Cuando solicites empleo, no podrti.s ser obligado a someterte a ninguna de 

las pruebas de detección del VIH. 
Si vives con VIH o has desarrol lddo 510/\, esto no podr~ ser motivo para 
que seas suspendido o despedido de tu empleo. 

8. No se te puede privar del derecl10 a superarte mediante la educación for­
mal o informal que se imparta en instituciones educativas p(1blicas o prl 
vadas. 

9. Tienes derecho a asociarte 1 ibremente con otras personas o afiliarte a 
Instituciones que tengan como finalidad la protección de los intereses 

de quienes viven con VIH o han desarrollado SIDA. 

10. Tienes derecho a buscar, recibir y difundir información precisa y docume.!!_ 

tada sobre los medios de propagación del VIH y la forma de protegerte. 



11. SI vives con VI~ o has desarrollado SIDA, tienes derecho a recibir In -
formacl6n sobre tu padecimiento, sus consecuencias y tratamientos a los 
que puedas someterte. 

12. Tienes derecho a los servicios de asistencia médica y social que tengan 
como objetivo mejorar tu calidad y tiempo de vida. 

13. Tienes derecho a una atención médica digna, y tu historial médico debe­
rá manejarse en forma confidencial. 

14. Tienes derecho a una muerte y servicios funerarios dignos. 

Dentro del Fundamento Constitucional el Articulo 1• establece: "En los 

Estados Unidos Mexicanos todo Individuo gozarA de las garantlas que -
otorga esta Constitución, las cuales no por:lr~n restringirse ni suspen­
derse, sino en los casos y con las condiciones que ella misma estable -

ce". 

Cualquier violación a los derechos humanos aqui enunciadas puede ser -

reportada a las diversas Instituciones que laboran en pro de las perso­

nas que viven con Vlll - S!OA. 
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En la actualidad las pruebas psicológicas son instrumentos de investigación 
en psicologia, psiquiatria y medicina psicosomática. 

Su propósito es la obtención de normas o standards. El comportamiento de un 
ser humano siempre se relaciona a una situación determinada. Las situaciones 
relacionadas con un determinado tipo de comportamiento pueden variar en tal 
medida y presentar tal cantidad de parámetros, que se dificulta la compara -
ción del comportamiento entre los sujetos que se desea investigar. Para eli­
minar esta dificultad se ha hecho el intento de utilizar el sistema de prue­
bas psicológicas en donde las situaciones prevalentes son más uni"formes. 
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El test psicodiagnóstico de RORSCHACH es una prueba psicológica proyectiva -

que nos permite medir a nivel formal y psicodinámico las proyecciones del S.!!, 

jeto, y diferenciar las proyecciones normales de las patológicas, estas pro­
yecciones patológicas están cargadas de típicas características psicodinámi­

cas, de acuerdo a la situación conflictiva del sujeto, y es aquí donde pode­
mos y debemos hacer usa de las interpretaciones psi codinámi cas. 
El RORSCHACH tiene ademas la ventaja de cuantificar esas proyecciones a tra­
vés de su conversión a una serie de determinantes, los que se plasman en fó!, 
mulas meticulosamente estandarizadas. 
Y es precisamente el RORSCHACH el que mejor nos permite observar como el pa­
ciente es capaz de proyectar angustia, ansiedad, depresión, aislamiento, po­
bre autoestima. fantasía y otros rasgos de personalidad, que han sido repor­
tados como características propias de los pacientes del continuo VIH-SIDA -­
por Morin Stephen et al (1984), Martin J.L.(1984), Didier Seux (1984), Abra­
hams Dilley et al (1986), Gómez Alva A.(1987), Miller (1988), Cárdenas Arro­
yo J. (1989), Rossi Luisa (1989), Valencia A. (1989) y Ostrow G.D. et al --­
(1990). 
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CAPITULO Il I. METODO. 

3.1 PLAllTEl\llIEHTO OEL PROBLEMA. 

Debido al gran avance que ha tenido la epidemia de SIDA a nivel mundial se -

realizan estudios exhaustivos para conocer la historia natural de la misma, 
así como para encontrar una cura, pero el aspecto psicológico ha quedado re­
legado, impidiéndonos saber si existe patologia reactiva a la noticia de sa­
berse infectado o a la aparición de los slntomas y con base en esto poder -­
elaborar estrategias encaminadas a la intervención y rehabilitación de los -
enfermos del SIDA; asi como identificar el tipo de psicoterapia más adecua­

da; para lo que es importante saber: ¿Cuál será la diferencia entre el per -

fil psicológico de los pacientes asintomáticos y sintomáticos infectados por 

el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)?. 

3.2 HIPOTES!S. 

Ha.- No existen diferencias estadísticamente significativas entre el perfil­

ps\cológico de los pacientes asintomáticos y el perfil psicológico de­

los pacientes sintomáticos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana, en comparación con el perfil psicológico de los pacientes sero­

negati vos al VIH. 

Hi .- Si existen diferencias estadfsticamente slgnificativil.S entre el perfil 
psicológico de los pacientes asintomáticos y el perfil psicológico de -

los pacientes sintomáticos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana, en comparación con el perfil psicológico·de los pacientes sero­

negativos al VIH. 



H!POTESIS DE TRABJIJO. 

Si una persona se sabe seropositiva a la prueba del VIH (asintomáUca) te!)_ 

drá un shock emocional que le producirá angustia, mania y agresión hacia -

los demás; pero si presenta sintomatologfa propia del VIH tendrá un shock 

emocional que le producirá depresión, ideas de muerte, aislamiento y pobre 

autoestima. en comparación con el perfil psicológico de los pacientes serQ_ 

negativos. 

3.3 TIPO DE INVEST!f.J\C!ON. 
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La presente investigación es de campo. con cardcter descriptivo y compara­
tivo, debido a que se pretende establecer y describir el perfi 1 de perso­

nalidad de los pacientes asintomáticos y sintomáticos infectados por el VIH. 

3.4 VARIABLES. 

Personas seronegativas al VIH, sin daño neurológico. 

- Personas seropositivas al VIH (asintomáticas) sin daño neurológico. 

- Personas sintomilticas al VIH, sin daño neurológico. 

- Shock emocional. 

- Angustia. 

- Mania. 

- Agresión. 

- Depresión. 

- Ideas de muerte. 

- 1\islamiento. 

Pobre autoestima. 



.3.4.1. DEFINICIOll DE VARIABLES. 

Seronegati vas • - Se consideran seronegativas a las personas que se les­

haya practicado el examen de detección de antígenos/a.!!. 

ticuerpos del VIH, con resultado negativo (García, G.­
M.L.; Bravo, G.E.; et al 1988). 

Seropositividad.- Se consideran seropositivas a las personas que se les 

haya practicado el examen de detección de antigenos/a!!_ 

ticuerpos del VIH, con resultado positivo y que no pr~ 
senten signos mayores de la infección, de acuerdo a -

los criterios de los Center far Disease Control (CDC), 
(Garcia, G.M.L.; Bravo, G.E.; et al 1988). 

Sintomáticas 

Shock emociona 1 • -
(Definición 

conceptual) 

(Definición 

operacional) 

Se consideran sintomáticas a las personas que se les -

haya practicado el examen de detección de antfgeno?>/a!l_ 
ticuerpos del VIH con resultado positivo y que presen­

ten al menos dos signos mayores de la infección, de -
acuerdo a los criterios de los Center far Disease Con­

trol (CDC). (Garcia, G.M.L.; Bravo, G.E.; et al 1988). 

Perturbación que sufre el sujeto ante el impacto de un 

suceso. Reacciones mal coordinadas y suscitadas por un 

súbito estimulo ante el cual no se había reaccionado -
anteriormente (Diccionario de psicología, F.C.E.) 

Es el impacto que el sujeto percib~ a situaciones nue­

vas o estressantes, es medido a través del RORSCHACH 

por el tiempo de reacción a la lámina No. l {TR Ll), -

la lámina rl' V (TR LV), rechazos, signos de incapaci-· 

dad (Signos inc.) y el porcentaje de 13.s respuestas a 

las láminas Vlll+IX+X (20% :> Vlll+IX+X) el cual debe -

ser mayor de 20% (Klopfer, 8.; 1952). 
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Angustla.­

(Deflnici6n 

conceptua I) 

(Def!nici6n 

operacional l 

Manta .­

(Definición 

conceptual) 

(Oefinicl6n 

operacio:ial) 

Es el estado pslqulco de incertidumbre e impotencia prod;J_ 

cldo por un estimulo externo. Es una respuesta global de 

la personalidad en situaciones que el sujeto experimenta­

como amenazantes para su existencia organizada. Psicol6 -
gicamente se caracteriza por un afecto de incertidumbre e 

impotencia ante una amenaza que no es percibida del todo 

o que lo es vaga e lmprecisa (Diccionario de Psicologia;­
F.C.E.; Ey, Henry; et al; 1980). 

Fisiológicamente implica cambios bíoqutmicos y pautas fl­

slol6glcas en los que participan el sistema endócrino y -

el sistema nervioso autónomo. 

Es medido a través del RORSCHl1CH por respuestas como: nu­

be, humo, fuego, explosiones, agua, sangre, (sa-ex-fu-ag­

nu) es decir respuestas sin forma; shock al gris (TR -

acrom shock), demostrado en tiempo de reacción a las Hi -

minas acrom:iticas, por respuestas Fk, kF, k, FK, KF, y K, 

por detalle externo (de). detalles internos (di), respue2_ 

tas indiferenciad.:is en mayor cantidad que las respuestas­

diferenciadas (lndif '>dif). respuestas con contenido Geo­

o Andt. n entre 20 y 50, Ft~ menor de 85% (F+%<05).(KI<:>. 

pfer, B.; 1%2). 

Es un estado de hiperexci taci6n de las funciones pstqut -

cas caracterizado por la exaltación del humor y el desen­

cadenl!miento de pulsiones instintoafectivas. La libera -

ci6n desordenadll y excesiva de la encrgta se manifiesta -

por igual en los dominios psíquicos, psicomotor y neuro -

vegetativo {Oiccianario de Psicologia; F.C.E.; Ey, H.; -

1980). 

Va a ser manifestada por actitudes de rnanipulacion de las 

!~minas del RORSCllACll u objetos al alcance del sujeto du­

rante la aplicación (Mani-lam-obj), adcm~s un número de -

respuestas mayor de 30 (+30 Rsl. (Klopfer. B.; 1952). 
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Agresión.­

(Definición 

conceptual ) 

La agresión se produce como reacción al peligro real o supue.! 
to, de disminución del propio poder. Se dirige primariamente­

contra otras personas y objetos, pero puede volverse también 
secundariamente· contra la propia persona cuando se siente -
obstaculizada por resistencias externas o reprimida por imp.!:_ 

rativos sociales con miras a la adaptación social (odio a si 
mismo9 autolesión. suicidio, masoquismo). Freud la considera 

como la manifestación en la conducta consciente del llamado 

instinto de muerte. (Diccionario de Psicología, Friedrich -

Dorsch, 1935). 

(Definición Es medido en el RORSCHACH por respuestas de e, aumento de CF 
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operacional) mayor de 15% (15% ó + CF), critica del sujeto al objeto (crit 

S-obj) como: 11 de haber sabido me hubiera puesto a estudiar -

esto 11
, respuestas de sangre, descripciones como "es una man­

cha negraº, respuestas de animal con contenido agresivo (Ani 

mal agres), respuestas de explosión en la lámina IX (Explo -

sión L IX). aumento de respuestas S mayor de 10% (S + 10%), 

aumento de F+% mayor a ·95'1:; (F+% >95), respuP.stas de (H) mayor 

del 25% ( {H) > 25%) {Klopfer, B.; 1952). 

Depresi6n.- Alteraci6n afectiva del estado de ánimo o humor hacia el polo 

(Definición de la tristeza y de los sentimientos negativos, implica act.:!_ 

conceptual) vidad psicofisica baja y desagradable ri:1e puede ser normal o 

patológica (Ey, H.; et al 1930). 

(Definición Es medido en el RORSCHACH por el total de respuestas menor -

operacional) de 20 (-20 Rs), disminución de respuestas globales (-20% W) y 

calidad disminuida, tiempo de reacción prolongado a las lám.:!_ 

nas acromáticas (> TR lam acrom), elevación de A% por encima 

de 50% ( 50% ó + de A), di smi nuci ón de respuestas M por abajo 

de tres (-3M), disminución de respuestas C, FC y CF menos de 

tres (-3C, FC, CF), ~C' en protocolos sin respuestas de color 

(FC' sin Rs C), respuestas de D elevadas más de un 70% (0>70%) 

Ad elevada más de 25% (25 ó +de Ad), 20% ó mós de Hd, eleva­

ción de respuestas acromáticas con respecto a cromáticas - -

(Acrom>crom), Aumento de F por arriba de 80% (F > 80%) (Klop­

fer, B.; 1952). 



Ideas de muerte.- Contenido ideacional en el que se vive la experiencia de 

(Deflnlcl6n la muerte a la vez deseada y temida (Diccionario de Psi-
conceptual) cologla, Ed. Orbls S.A.). 

(Deflnici6n Es medido a trav~s del RORSCHACH por tiempo de reacci6n 

operacional) 

Aislamiento.­

(Definlc16n 

conceptua 1) 

(Deflnicl6n 

operacional) 

prolongado a las !Aminas acromAticas (Elev TR L acroml.­

elevacl6n de la C' (C'), ausencia de m y respuestas de -

precipicio en la lámina X (Klopfer, B.; 1952). 

Alteración emotiva en la que tras un suceso desagrada -

ble, el sujeto entra en retracción con su medio ambien -

te, presentándose una pausa en la c¡ue no ocurrirá nada -

ni se efectuarA alguna reacci6n (Diccionario de Pslcolo­
gla, Ed. Orbis S.A.; Ey, H.; et al.; 1980). 

Se observa en el RORSCHACH cuando en la relación de M:C 
es mayor la M y cuando en la relación (FK + Fe): Fes -

mayor la suma de F, aumento de e•, respuestas populares 

con movimiento de flexión (Pop c/Flex) (Klopfer. B.; 

1952). 

Pobre autoestima.- Alteración afectiva caracterizada por una autodeprecia­

(Definición ción del sujeto, que puede encaminarse a una autoacusa-

conceptual) 

(Definici6n 
operac lona 1) 

3.5 POBLAC!ON. 

ción, una autopunición o un sentimiento de culpa (Die -

cionario de Psicologla; F.C.E.; Ey, H.; et al; 198~). 

Se observa en el RORSCHACH cuando la relacl6n de la su­

ma W: suma M es mayor la suma de M, respuestas con con­

tenido de insecto o biol., negativas .de respuesta en -
forma afirmativa o interrogativa (neg Rs afirmat) {KlQ 

pfer, B.; 1952). 

Se trabajo con 30 pacientes seronegatlvos, 30 pacientes asintom&ticos y 30 
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pacientes sintomáticos al VIH, dérechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, adscritos al Hóspital de lnfectologia:del Centro Médico la 
RAZA. 

3.6 MUESTRA. 

El muestreo fue por cuota, debido a que se escogieron a los sujetos que cum­

plieron con los siguientes criterios de inclusión: 

GRUPO EXPERIMENTAL. 

30 sujetos de sexo masculino. 

- Edad entre 21 y 26 años. 

Nivel de estudios de Bachillerato a Licenciatura. 
Sol teros. 

- Clasificados como asintomáticos a la Infección del VIH (seropositivos),­

sin ::L1ño neurológico, el cual fue descartado a través del Bender. 

30 sujetos de 5exo masculino. 

- Edad entre 21 y 26 años. 

Nivel de estudios de Bachillerato a Licenciatura. 

Sol ter'oS. 

Clasificados como sintomáticos a la Infección del V·IH, sin daño neurológi­

co~ el cual fue descartado a través del Bender. 

GRUPO CONTROL. 

- 30 sujetos de sexo masculino. 

- (dad entre 21 y 26 años. 

- Mivel de estudios de Bachillerato a Licenciatura. 

So 1 teros. 

Clasificados como seronegativos a la lnfocción del VIH. sin daño neuroló -

gico, el cual fue descartado 11 través del Bender. 

En las tres muestras se utilizaron sujetos masculinos debido a que es más -

accesible esta población por ser en la que más incidencia se presenta la en­

fermedad. 



3. 7 ESCENARIO. 

la presente investigación se realizó los sábados en el Hospita.l de Infec­
tologia del Centro Méd1co la RAZA del IMSS, en uno de los consultorios del 

servicio de admisión, donde se contó con la suficiente privacidad para la 
aplicación de pruebas y entrevistas. 

3.8 INSTRUMENTO. 

Se aplicó el Test psicodiagnóstico de RORSCHACH que es una técnica proyec­

tiva la cual consta de 10 láminas con manchas de tinta y permite plasmar -

la vida afectiva del sujeto, que tiene validez y confiabilidad probada y -

es de uso en nuestro país~ así como el Test Gestáltico Visomotor de Laure­

ta Bender para descartar daño neurológico. 

3.9 PROCEDIHIENTO. 

Las muestras de pacientes asintomiiticos y sintomáticos a la infección por 

VIH fueron canalizadas a trcwés del J<?fe de Departamento Clínico del Hosp_!. 

tal, y la muestril de pilcientes seranegativos fué canalizíldil a través del -

Departamento de Trabajo Médico Social, por lo que los pacientes asintomát_!. 

cos y sintomáticos sólo pudieron ser entrevistados por uno de los pasantes 

y el grupo de pacientes seronegativos por dos de las pasantes de acuerdo -

al criterio del Jefe de Departamento Clínico y a que el manejo emocional -

de dichos sujetos es muy delicado. 

Se aplicó el Test Gestáltico Visomotor de L. Bender para descartar daño -

neurológico a la población que fué canalizada como factible de requisitar 

los criterios de inclusión reuniendo un total de 90 personas: 30 seroposi­

tivos1 30 sintomáticos a la infección del VIH y 30 seronegativas, después 
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se les aplicó el Test Psicodlagnóst!co de RORSCHACH a las 30 personas serQ 
positivas a la infección del VIH, a las 30 personas que mostraban sintoma­
tolog!a del SIDA (considerandolas como la fase inicial y la fase final de 
la infección del VIH) y a las 30 personas seronegativas, para lo cual se -
requirió de dos sesiones por cada paciente. 
Posteriormente se calificó e interpretó cada uno de los Test de acuerdo a 
los criterios de L. Bender y B. Klopfer, para poder identificar y comparar 
ei perfil psicológico de cada una de las muestras. 
Finalmente se procedió al tratamiento estadlstico de los datos y anlil isis 
de los mismos. 
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CAPITULO IV. RESULTADOS. 

El análisis estadístico de los datos se llevo a cabo utilizando la prueba 
binomial debido a que es una prueba no paramétrica aplicable a muestras -

medidas en escala nominal y cuando los datos se presentan en dos pontajes 

dando opción a aceptar o rechazar Ha, la prueba binomial es una prueba -­

del tipo de la bondad de ajuste y nos dice que tan razonable es que las -
proporciones {frecuencias} que observamos en nuestra muestra se hayan ob­

tenido de una población con un valor específico, dando una serie de valo­

res críticos con aproximación a la curva normal, cuya fórmula general es: 

De la cual se obtuvo una aproximación para la obtención del valor mínimo­

requerido para 1 a con si stenci a entre 1 as calificaciones: 

-~-=-~-/~.:-!. 9.1323189 

N - X 30 - 9.1323189 20.867681 

por lo que un valor de 9 o menor corresponderá a una frecuencia baja que 

representa un valor anormal de ocurrencia y sólo será importante si quer~ 

mas medir la carencia del rasgo. En los cuadros aparecen como valores Ga­

mma significativos{*), pero negativos{-). 

Los valores entre 10 y 20 corresponden a la ocurrencia esperada por azar­

en cualquier caso. En los cuadros aparecen como valores Gat1111a no signifi­

cativos. 
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los valores de 21 o más serán los" que deberán tomarse en cuenta si quere­

mos tener la seguridad de que el rasgo ocurre más alla de cualquier dud~­
razonable. En los cuadros aparecen como valores Gamma significativas (*)­

y positivos. 

Los valores Ga1TY11a criticas de los rasgos estudiados en nuestras muestras­

se aprecian en el siguiente cuadro: 

--
INDICADOR GRUPOS VALORES CRITICOS 

o - o' Si o o+ Si 
1.-~-r--T 1.:iarrma 1.1amma l:.iarnma 

-
A SHOCK EMOCIONAL 11 15 14 -0.267 0.000 -0.067 

B ANGUSTIA 26* 22* 22* o. 733* 0.467* 0.467* 

e MANIA o 1 1 -1. 000* -O. 933* -o. 933* 

o AGRES ION 4 1 1 -o. 733* -O. 933* -0.933* 

E DEPRESION 28* 22* 22* 0.867* 0.467* 0.467* 

F IDEAS-MUER fE o o o -1. 000* -1.000* -1.000* 

G AISlAMIENTO 23* 29* 28* 0.533·* 0.933' 0.867* 

H POBRE AUTO-

ESTIMA o 3 3 -1.000* -0.800* -0.800* 

En él se pui::de apreciar que la muestra de pacientes O- (seranegativos), -

la muestra de pacientes o+ (seropositivos) y la muestra de pacientes con­

diagnóstico de SIDA {Si), presentan con mayor frecuencia angustia, depre­

sión y aislamiento, siendo rasgos.muy importantes que influyen en su com­

portamiento y que al exacerbarse pueden ser determinantes para la evolu-­

ción de su padecimiento, ya que corno se vió en la revisión bibliográfica­

la di:presión psicológica conllev\I a una depresión fisiológica con un im--
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portante decremento del sistema inmune, no sólo en la inmunidad humoral -
mediada por linfocitos B que evolucionan a células plasm5.ticas, sino tam­

bién en la inmunidad citotóxica mediada por linfocitos T, opsoninas, com­
plemento, interferon y cininas entre otras, motivo por el cual es muy im­

portante dar atención psicológica a estos pacientes. 

El aislamiento y la angustia contribuyen a que el paciente muchas veces -

no acuda a su tratamiento y/o lo abandone por lo que debe recibir una -­
atención especializada. 

Dentro de los rasgos estudiados los menos significativos, debido a que se 

presentaron con muy poca frecuencia fueron ideas de muerte, manía y agr! 

sión, estos son expresiones colaterales de los que si son evidentes y que 
aparecen en el cuadra anterior; una persona que presenta aislamiento y d.!:_ 

presión pocas veces manifiesta agresión, o posiblemente este aislarse y -

deprimirse autopunitivamente es una agresión para el sujeto mismo, es de­
cir una forma de castigo moral; las ideas de muerte fueron exploradas no 

sólo a través del RORSCHACH sino también en contenido del pensamiento en 

el examen mental y no fueron encontradas si gni fi cat i vamente. 

lns valores críticos y sus frecuencias no permiten discriminar patologia­

diferencial entre las tres muestras estudiadas. El valor critico entre -­

las correlaciones deberá ser de: 

r = ___ g__ 0.358 

fN 

Cada uno de los indicadores es analizado de acuerdo a las sub1ndicadores­

que la conforman en los siguientes cuadros. 
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INDICADOR D_GRU~~S VALORES CRITICOS 
Si o - a+ Si 

f f f Gamna Gama GaRtRa 

A SHOCK EMOC 1 OHAl 11 15 14 -O. 267 O.ODO -0.067 

l TR LI 7 7 7 -0.533* -0.533* -0.533* 

2 TR LV 3 2 2 -0.800* -0.867* -0,667* 

3 Rechazas 5 8 8 -0.667* -o. 467' -0.467* 

4 Signos inc. 23* 13 13 0.533* -0.133 -0.133 

5 20%)Vlll+IX+X 30* 30* 29* 1.000* 1. 000* o. 933* 

El indicador shock emocional fué integrado por los subindiC.adores Al tie~ 
pode reacción que tarda el sujeto en dar la primera respuesta formal a -

la lámina No. l; A2 tiempo de reacción que tarda el sujeto en dar la pri­

mera respuesta formal a la lámina No. V; A3 los rechazos que el sujeto h~ 

biera presentado ante cualquiera de las diez láminas; A4 Signos de incap~ 

cidad que demuestra el sujeto; AS cuando el porcentaje de respuestas de 

las li1minas VIII, IX y X sea mayor del 2m; del total de las respuestas. 

El subindicador A4 (signos de incapacidad} discrimina entre el grupo O- y 

los grupos a+ y con diagnóstico de SIDA (Sil. siendo más frecuente el 

rasgo en el primero que en los otros dos. 
El subindicador AS (porcentaje de respuestas a las lámi-nas Vlll+IX+X) es 

una característica que los tres grupos paseen con mucha frecuencia y los 

indicadores Al {tiempo de reacción a la lámina 1), A2 {tiempo de reacción 
a la lámina V) y A3 (rechazos), son encontrados con muy poca frecuencia -

en los tres grupos. 

101 



INDICADOR GRUPOS VALORES CRITICOS -o o+ Si o- o+ Si 

f f f GaIT1T1a Gama Ga11111a 

8 ANGUSTIA 26* ZZ* ZZ* 0.7 33* o. 467* 0.467* 

1 Sa-ex-fu-ag-nu 16 9 9 0.067 -o. 400* -0.400* 

2 TR acrom.shock lZ lZ 12 -o.zoo -0.200 -0.200 

3 Fk, kF, k 11 13 13 -0.267 -o. 133 -0. 133 

4 FK, KF, K 18 16 16 0.200 0.067 0.067 

5 de o 3 3 -1.000* -0.800* -0.800* 

6 di o 1 1 -1.000' -O. 933* -o. 933* 

7 lndif) dif o 6 6 -1.000' -0.600' -0.600* 

8 Geo. anat 23* 17 16 0.533 0.133 0.067 

9 F% 20-50 14 18 18 -0.067 0.200 o. 200 

10 Ft%(85 9 18 18 -0.400• o. 200 0.200 

El indicador B Angustia se integró de los subindicadores Bl las verbaliz!. 

ciones que el sujeto realizó de sangre, explosiones, fuego, agua, nubes;-

82 el tiempo de reacción que demuestre shock a las lc'.iminas acromaticas; -
B3 respuestas bidimensionales medidas por Fk, kF, k; 84 respuestas tridi­

mens i anal es medidas por FK, KF, K; 85 detalles externos; B6 detal 1 es i o-­

ternos; 87 respuestas i ndiferenci ad as contra di ferenci u das; BB respuestas 

de geo y anat; 89 se tomó en cuenta cuando la F~ era entre 20 y 50%; BlO 

cuando el F+% era nenor de 853. 

Los subindicadores Bl y BB discriminan entre el grupo O- y los grupos o+ 

y con diagn6stico de SIDA, siendo más frecuente el rasgo en el primero -­

que en los otros dos. 
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El subindicador BlO (F+%(85) discrimina entre el grupo O- y los grupos o+­

y con diagnóstico de SIDA, siendo menos frecuente el rasgo en el primero 
que en los otros dos. 
El indicador general ANGUSTIA corresponde a un rasgo muy común y los subi!! 

die adores 85 (detall es externos), B6 (detalles internos), B7 (respuestas -

indiferenciadas en mayor cantidad que las respuestas diferenciadas), se -
refieren a rasgos poco frecuentes en los tres grupos. 

INDICADOR GRUPOS VALORES CRITICOS 
- -o o Si o o Si 

f f f Gamma Gallllla Gamma 

C MANIA o 1 l -l. 000* -o. 933* -0.933* 

1 Mani-1 ám-obj 20 17 16 o. 333 0.133 0.067 

2 + 30 Rs. o 3 3 -l.ººº' -0.800* -0.800* 

El indicador Mania, está integrado por dos subindicadores, el Cl que mide­

la manipulación del sujeto hacia las láminas u objetos que tuviera al al -

canee durante la aplicación de la prueba; C2 un número de respuestas mayor 

a 30. 

Aquí podemos observar que ningún subindicador descrimina entre las tres 

muestras, el indicador generc.11 MANIA y el subir.dicador especifico C2 

(número de respuestas mayor de 20) se refieren a rasgos que aparecen con 

poca frecuencia en las tres muestras. 

El que no se plasme la manía en el RORSCHl\CH nos demuestra que la pobla -

ción estudiada tiende a la introversión y en situaciones angustiantes pue­

de llegar a un enquistamiento caracterizado por aislamiento y depresión. 
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INDICADOR 

3 Crlt. 5 - obj 

Sangre 

Descripciones 

6 Animales agres. 

7 Explosión L IX 

a s + 10~ 

9 F +~) 95 

10 (H)) 25% 

o 
2 

o 

o 

o 

o - VALg~ES CRincos 

Gallllla Garmla Ga!Tll\a 

-0.7 33* -o. 933* -0.933* 

-0.800* -o. 933• -0.933* 

-1.000* -1.000* -1.000* 

-0.867* -0.867* -0.867* 

-0.867* -o. 933* -o. 933* 

-0.667* -1.000* - l. ooo• 
-0, 533* -o. 667* -0.667* 

-0.867• -o. 933* -0.933* 

-1.000* -1.000* -1.000* 

-0,800* -o. 400* -o .400* 

-1.000* -1.000* -1.000* 

El indicador O AGRESION está integrada por Dl respuestas de color puro, -

02 15% ó m.is de respuestas de CF; 03 critica del sujeto al objeto; 04 ve.!:. 

bal izaciones de ºsangre"; 05 dcscriµciones como respuestas; 06 respuestas 

de animales percibidos como agresivos; 07 respuesta de explosión a la lá­

mina No. IX; 08 respuestas que ocupen el espacio en bl.,nco mayores a un -

diez por ciento; 09 F+·r, mayor de un 95%; 010 respuestas {H) mayor de 25% 

El subindicador 09 {aumento de F+% mayor a 95%) discrimina entre el grupo 

o- y los grupos o+ y con diagnóstico de SIDA, siendo menos frecuente el -

rasgo en el primero que en los otros dos. 

rodas los subindicadores de éste punta corresponden a rasgos que aparecen 

con muy poca frecuencia en los tres grupos. 
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INDICADOR · 1/RU~~S 0
_ VALOR~~ CRITl~~S 

Si 

f f f Gamna Gama Gamna 

E DEPRESION 28* 22* 22* 0.867* o. 467* o. 467* 

l -20Rs 21* 19 19 0.400* 0.267 0.267 

2 -20% w o 6 5 -1.000* -0.600* -0.667* 

3 ) TR lám acrom 12 10 10 -0.200 -o. 333 -0.333 

4 50% ó + de A 4 16 15 -o. 733* 0.067 º·ººº 
5 -3 M 26* 17 17 o. 733* 0.133 0.133 

6 -3C, FC, CF 24* 29* 28* 0.600* o. 933* o. 867* 

7 FC' sin Rs C o 5 5 -1.000* -0.667* -0.667* 

8 D) 70% 5 8 8 -0.667* -0.467* -0.467* 

9 25 ó + de Ad 4 4 4 -o. 733* -o. 733* -o. 733* 

10 20'i ó + de Hd 1 8 8 -0.933* -0.467* -0.467* 

11 Acrom) crom 4 8 8 -O. 733* -0.467* -0.467* 

12 F>803 1 2 2 -0.933* -0.867* -0.867* 

El indicador general DEPRESION está constituido por los subind~cadores El 

considerado cuando el sujeto dió menos de 20 respuestas al total de las -
lci:minas del RORSCHACH; E2 menos de veinte respuestas globales (W}; E3 un 

tiempo de reacción más prolongado a las láminas acromdlicas; E4 respues-­

tas de animal de 50% o más; ES menos de tres respuestas de movimie~to; E6 

menos de 3 respuestils de color C, FC, CF; E7 protocolos donde hubiera re! 

puestas de color ac1"omático sin respuestas de color; EB respuestas de de­

talle grande mayor del 70X; E9 251. o más respuestas de detalle animal¡ -­

ElO respuestas de detalle humtJno de 20% ó más; Ell un número mayor de re~ 

puestas a las l~minas acromáticas que a las láminas cromáticas; E12 F ma­

yor <le 80%. 
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El indicador general OEPRESION discrimina entre el grupo O- y los grupos 

o+ y con diagnóstico de SIOA, siendo OIAs frecuente el rasgo en el primero 
que en los otras dos. 

Los s"ubindicadores E2, E4 y ElO discriminan entre el grupo o- y los gru-­

pos o+ y con diagnóstico de SIDA, siendo menos frecuente el rasgo en el -

pr1 mero que en 1 os otros dos grupos. 

El subindicador ES discrimina entre el grupo O- y los grupos o+ y con - -

diagnóstico de SIDA, siendo más frecuente el rasgo en el primero que en -

los otros dos. 

El indicador general OEPRESION y el subindicador especffico E6 correspon­

den a un rasgo que aparece can mucha frecuencia en los tres grupos. 

Los subindicadores especificas E2, E7, EB, E9, ElO. Ell y f12 correspon­

den a rasgos que aparecen con muy poca frecucnci a eP 1 os tres grupos. 

INDICADOR GRUPOS VALOR'S CR!TJCOS 
o - o• Si o - o+ Si 

1---- -· 

f f f Gaíllna Ga~a Gamma 

F !OEAS - MUERTE o o o -1.000* - i.ooo·• -1.000* 

1 Elev TR L acrom 12 11 11 -0.200 -0.267 -0.267 

2 e' o o o -1.000* -·1.000* -1. 000* 

3 Ausencia de m 25* 29* 28* 0.667* 0.933* 0.867* 

4 Precipicio LX o o o -1.000* -1. ººº* -1.000* 
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El indicador general F IDEAS DE MUERTE, comprende los subindicadores Fl -

elevaci6n del tiempo de reacción a las 1~1nas acromáticas; F2 respuestas 
de color acrom&tico {C 1

); F3 ausencia de respuestas movimiento inanimado­

º de objetos (m); F4 respuestas de precipicio en la lámina X. 

Como se puede observar ningún subindicador discrimina entre los tres gru­

pos. 

El indicador general F IDEAS DE MU<RTE y los subindicadores especificas -

F2 y F4 corresponden a rasgos que aparecen con muy poca frecuencia en 1 os 

tres grupos. 

El subindicador F3 {ausencia de m) corresponde a un rasgo que aparece con 

mucha frecuencia en los tres grupos. 

ltlDICADDR GRUPOS VALORES CRIT!CDS 
o- o• Si o - a• Si 

f f f Garrma Gamma Ga111T1a 

G AISLAMIENTO 23* 29* 28* o. 533* o. 933* 0.867* 

1 M : C) M 25* 30* 29* 0.667* 1.000* 0.933* 

2 (FK t Fe) :F ' F 28* 29* 28* o. 867* D.933* 0.867* 

3 C 1 aumento o 4 4 -1.0DD* -0.7 33* -0.7 33* 

4 Pop c/fl ex o o o -1. 000* -1.000* -1.DDD* 

~. 

El indicador G AISLAMIENTO, se conformó con los subindicadores Gl donde -

el valor de la proporción M es a C, presenta mayor peso en el lado de la­

M; G2 en donde el peso de la ecua.ción (FK + Fe) es a F debe caer en el -

lado de la F; GJ aumento de respuestas de color acromático (C' ); G4 res-­

puestas populares con movimiento de flexión. 
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El indicador general G AISLAMIENTO discrimina entre los grupos O- y o+ ,­

siendo menor en el primero, pero no se verifica con el grupo de diagn6st! 
co de SIDA. 

El indicador general AISLAMIENTO y los subindicadores específicos G1 y G2 

corresponden a rasgos que aparecen con mucha frecuencia en los tres gru-­

pos. 

Los subi ndicadores GJ y G4 corresponden a rasgos que aparecen con muy po­

ca frecuencia en 1 os tres grupos. 

INOICAOOR GRUPOS VALORES CRITICOS 
-o o• Si o- o• Si 

f f f Gamma Gamma Ganuna 

ll POBRE AUTOESTIMA o 3 3 -1. 000* -0.800 -0.800* 

1 W : M > M o 1 1 -1 .000* ··0.933 -0.933* 

2 Rs insect. biol 14 14 14 -0.067 -0.067 -o. 067 

3 Neg Rs afi rmat 5 7 7 -0.667* -o.sn -0.533* 

~ 

El indicador general H POBRE AUTOESTIMA está constituido por HI donde el­

resultado de la suma W es a suma M, debe ser mayor M¡ H2 respuestas de in 

sectas o biológicas; H3 respuestas neguti'las en forma afirmativa. 

Como se observa ningún subindicador discrimina entre los tres grupos. 

El indicador general POBRE AUTOEST-IMA y los subindicadores especificas Hl 

y H3 corresponden a rusgos que apurecen con muy poca rrecuencia en los 

tres grupos. 
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Es posible observar en los resultados totales, el subind1cador A4 (s1gnos -
de incapacidad) es más frecuente en los pacientes O - pero no es estadística­
mente significatico para evidenciar un mayor n1vel de shock emocional entre­
las tres muestras. 

·El subindicador Bl (respuestas de sangre, explosión, fuego, agua, nubes), y 

88 (respuestas de Geografía y Anatómicas) que nos miden angustia fue más fr~ 

cuente en los pacientes o -que en los pacientes O +y sintomáticos a la infef. 
ción de VIH sin mostrar una tendencia estadísticamente significativa para d.!:. 
mostrar que se encuentran más angustiados. 

El subindicador SlO (F+%<85} que mide angustia presentó mayor frecuencia en 

la muestra de pacientes O +y sintomáticos a la infección de VIH no llegando 

a ser significativo pat·a aclarar si se encuentran más angustiados que la -­
muestra de pacientes. cr. 

El subindicador 09 (f+';;'. >95%) el cual mide agres10n. fue más observado en -­

las muestras de pacientes O +y sintomáticos a la infección de VIH que la -­

muestra de pacientes o-, sin ser significativos para poder di::icriminar si -

presentan mayor agresión como un rasgo característico. 

Los subindicadores E2 (-2.0X. W), E4 (50% ó +de respuestas de Animal) y el -­

subindicador ElO (20% ó + de respuestas de Hd), fue más presente en las mue1 
tras de pacientes o+ y sintomáticos a la infección de VIH que la muestra de 

pacientes o- sin dar dato significativo para discriminar si presentan mayor­
depresión las muestras o+ y SIDA como distintivas de su problemática. 

El indicador general B (angustia) arrojó resultados altos en las tres mues -
tras {0-26, 0+22. Si22) lo que permite observar que es una característica -­

general de los tres g¡~upos, y al mismo tiempo que es un rasgo generalmente -

presente y elevado para el caso de nuestra población, aunque su valor criti­

co no permite discriminar entre las tres muestras. 



El indicador G (aislamiento se presento con menor frecuencia en el grupo 
de O- (23) que en el de pacientes o+ (29) y el de pacientes sintomáticos 

a la infección por SIDA {28), pero no permite discriminar a uno de los -
tres grupos con un rasgo mayor de aislamiento siendo una caracteristica 
genera 1 para 1 a pob 1 aci on muestreada. 
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y DISCUSION. 

El propósito de la investigación fue conocer la diferencia entre el perfil -

psicológico de cada una de las muestras, e identificar si exist!a patologia­

react1va a la noticia de saberse infectado o a la aparición de los sfntomas. 

Los resultados observados a través del tratamiento estadistico nos permiten­

refutar la Hi, que propone la existencia de diferencias estad!sticamente si!!. 

nificativas entre el perfil psicológico de los pacientes asintomáticos y el 
perfil psicológico de los pacientes sintomáticos infectados por el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana. en comparación con el perfil psicológico de los -
pacientes seronegativos ·al VIH. 

Debido a que los valores Gan1na Positivos no presentan una significancia cri 
tica entre las tres muestras estudiadas que permitan demostrar la Hi. 
Y el nivel de significancia critica si permite aceptar la Ha que plantea que 

no existen diferencias estadísticamente ::;ignificativas entre el perfi 1 psicB_ 

lógico de los pacientes asintomáticos y el perfil psicológico de los pacien­

tes sintomáticos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, en co!!! 
paración con el perfil psicológico de los pacientes seronegativos al VIH, C.Q. 

mo se observa en las tablas presentadas en el capitulo de resultados, obte -
nieOOovalores Gamma para el indicador general A {sock emocional) de -0.267 -

para seronegativos (O-), 0.000 para seropositivos {O+) y de -0.067 para sin­

tomáticos (Si); para el indicador general B (angustia) valores de O. 733* -­

para 0-, 0.467* para O+, 0.467* para Si; en el indicador general C {manla) -

-1.000* para 0-, -0.933* para O+, -0.933* en Si; para el indicador general -

D (agresión) -0.733* para 0-, -0.933* en O+. -0.933* en Si; con respecto al 

indicador general E (depresión) 0.867* en 0-, 0.467* para O+, 0.467* para -
Si; en el indicador general F (ideas de muerte) -1.000* para 0-, -1.000* pa­

ra O+, -1 .000* para Si; en el indicador general G ( ai s 1 amiento) O. 533* para-

0-, 0.933* en O+, 0.867* en Si¡ para el indicador general H (pobre autoesti­

ma) -1.000* para O-, -0.800* en O+ y -0.800* en Si; cuyos puntajes no discri 

minan si alguno de los rasgos es característico de una de las tres muestras-
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pero permiten evidenciar que los rasgos: shock emocional, mania 1 agresión, ·· 

ideas de muerte y pobre autoestima son poco frécuentes en la población estu­
diada, mientras que los rasgos: angustia, depresión y aislamiento son muy -

frecuentes y son comúnes a las tres muestras, siendo su frecuencia estadist! 
ca la que no permite caracterizarlos dentro de alguna muestra especifica -­
como distintivo de ella. estos rasgos se correlacionan con los encontrados -
en pacientes con SIDA por, Didier S. ( 1984), Mari n S. et. al. ( 1984), Abrahams 

D.!. et. al. (1986), Cardenas Arroyo J. (1989) y Valencia A. (1989). 
Aunque algunos subindicadores como el A4 {signos de incapacidad) y los subi!l 

dicadores 01 (respuestas de sangre. explosión, fuego, agua, nubes), BB (res­

puestas Geo., Anat. ), El (menos de 20 respuestas} y ES menos de tres respue~ 

tas de M}, que miden shock emocional. angustia y depresión respectivamente -
se presentaron con mayor frecuencia en la población 0-, que en la población-

0+, obteniendo valores Ganvna criticas positivos, pero no son estadisticamen­

te significativos para demostrar que son rasgos caracteristicos de la mues -

tra 0- 1 sino comúnes a las tres muestras por lo que nuestra hipótesis de tr! 

bajo que plantea que s1 una persona se sabe seropositiva a la prueba del VIH 

(asintomática) tendrá un shock emocional que le producirá angustia, manía y­

agresión hacia los demás; pero si se presenta sintomatologia propia del VIH­

tendrá un shock emocional que le producirá depresión, aislamiento y pobre -
autoestima; en comparación con el perfil psicológico de los pacientes seron~ 

gativos, se ve rechazada. 

Y el análisis cualitativo de las interpretaciones de RORSCHACH en las tres -

muestras estudiadas, nos permite identificar en la muestra o- (scronegativa) 

con mayor frecuencia las siguientes características: 

- Angustia presente en el 62% de los pacientes. 

- Evasión presente en el 57% de los pacientes. 

- Bloqueos presente en el 55% de los pacientes. 

- Fantasía presente en el 40% de los pacientes. 

- Agresión presente en el 48% de los pacientes. 

- Ideas paranoides presentes en el 48% de los-

paci entes. 
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Presentándose: manipulación (29%~ y depresión (29%) aunque en una frecuencia 

menor. 

El área identificada con problemática más relevante fue el área sexual. ya -

que el 43% de la muestra presentó patologia en esta área. 

De la muestra de pacientes o- de acuerdo a los rasgos identificados fue posi 
ble clasificarla dentro de un pedil de personalidad de: 

Neurosis histérica 

- Neurosis depresiva 

Neurosis obsesiva 

38% ( 11 sujetos) 

34% (10 sujetos) 

28X ( 9 sujetos) 

Con respecto a los pacientes de la muestra Ot (seropositiva) se identifica -

ron las siguientes características: 

- Inseguridad 60% 

- Evasión 60% 

Fantasi a 50% 

Angustia 50% 

Encontrándose también: agresión y temor a la critica social con un 353 para 

cada uno y b l aqueos. maní pu 1 ación y depresión con un 30't de fre'cuenc i a res -

pectivamente. 

Permitiendo clasificarlos dentro de los siguientes perfiles psicológicos: 

- Neurosis depresiva 55% (17 sujetos) 

- Neurosis histérica 30% { 9 sujetos} 

- Neurosis obsesiva 15% ( 4 sujetos) 

El área que presentó mayor problemática en los pacientes fue el área sexual 

con un 45% de frecuencia. 



Dentro de esta muestra el Z0% dió un nümero de respuestas menor de vein­

te, y el 30X más de veinte respuestas, un dato que de acuerdo a RORSCHACH 

nos indica esa depresión presente. 

Asi mismo el tiempo de aplicación fué de menos de 45 minutos para el 1oi 
de la muestra y más de 45 minutos para el 30%; y un porcentaje de res- -

puestas de animal menor de 40 para el 25% de la muestra y mayor de 51 p~ 

ra el 35% de la muestra; lo que evidencid el rasgo depresivo que es una­

caracteristica importante del perfil psicológico de los pacientes y el -

aislamiento. 

El 90% de los pacientes da más de un 163 de respuestas populares, el 75% 

presentó una sucesión rfgida y el 15% una sucesión ordenada, esto sugie­

re una constricción de la personalidad y una adaptación a la norma para 

evitar el descubrirse ante los demás como personas infectadas. 

De los fenómenos especiales que se presentaron fueron: respuestas "0 11 ~ -

el 25% de los pacientes; negativas a respuestas en forma afirmativa el -

25% de la muestra, fenómenos que nos permiten observar una baja de la -­

autoestima manifestada a través de la inseguridad al dar una respuesta. 

Algunos datos sobre el contenido que merecen mencionarse son: se presen­

tó pcrscveranc i u. en respuestas anat6mi cas en e11s·- de 1 os pacientes¡ co­

mo por ejP.mplo: 

Caso 1 

Lam. 11 hucso de columna vertebral~ son dos nada más" 

Lam. 1 I "pues también 1 a base de un huesa como 1 a verte­

bra" 

Lam. 111 "¿Será una pelvis?" 

Lam. IV el cocci x; el ¿cómo se 11 ama? el huesa c~ 

xal 11 

l am. V ºEsta parece una mariposa pero también parece un 

huesa" 
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Lam. VI "la lfn'ea alba del abdomen 11 

Lam. VII "¡Ay! que es esto, es como si fueran los glúteos y 

el ano 11 

Lam. VIII 11 la base del cráneo, no, el techo del cráneoº 
Lam. IX ºEsto serla 1 a cara posterior de los huesos nasa -

les, si no, casi no sé anatomia 11 

Lam. "pués también el techo, la cara posterior y la ca­
ra anterior del occipital y parte de lo que es la 
médula 11 

Caso 

Lam. ºLos huesos de la cadera, si la volteo es una ma­
triz" 

Lam. II "una espccJe de matriz con. los huesos de la cade -
ra11 

Lam. IV "Esto es el hueso de la columna y la cadera" 

Caso 

Lam. II 11 Este es definitivo una cadera, con su puedo decir. 
te que es de ndclante hacia atrás, con algún ór -
gano interno y ademas corno una sal ida y una en -­

trante ... la cadera por la forma y el órgano feme­
nino por la forma de la mariposaº 

lam. III "pués este si le veo un poco de tejido veo hasta -

un órgano, una vagina, hacia abajo y hacia arriba 

la caja torácica" 

Estas respuestas fueron dadas en los protocolos de tres personas, además de­

scr anatómicas nos indican una preocupación somática y una tendencia a soma­

tizar que h;ibla de una neurosis histérica de conversión, que al mismo tiempo 

que elimina la angustia, la incrementa al estar incluyendose en el campo de 

la conciencia como una serie de ideas hipocondríacas.Lo que se correlaciona­

con los datos reportados por Cárdenas Arroyo J.(1989) en sus estudios con -­

pacif!ntes con SIDA y en los cuales menciona que los elementos hipocondría --

.... 
' 
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cos son muy importantes como si'ntomas formados para evitar la angustia, y -

del bloqueo de pensamiento que realiza para dar paso a la negación y evitar­
pensar en situaciones angustiantes. 

Perseverancia en figuras incompletas, observado en un 5:t de los protocolos,­
d1chas respuestas se ejemplifican ensegúida: 

Lam. "en esta unas manos asl (alusión al yo) como si fuera 

una persona que no tiene cabeza" 

Lam. ti "parecen las cabezas de unos perros" 

"estas parecen unas palomas ••• sin pico" 
Lam. IV "Esto parece también la cabeza de un perro" 

Lam. V "Estas como dos cabezas de cocodri 10 11 

Lam. VI 11 Como dos orangutanes ••• no están completos sólo se -

ve de 1 a cintura para arriba" 

Lam.Vll "Como las caras de dos niños ••. no se les ven los -­

ojos" 
Lam.Vlll "Parece la cabeza de una mantarraya" 

"Estos como dos toros .•. sin cuernos" 

ºEsta una mariposa, le hace falta la cabeza" 

Lam. IX "Como la cara de un murciélago" 

Lo que nos habla de un bloqueo intelectual del paciente y una incapacidad -­

para relacionarse adecuadamente hacia el exterior, al mismo tiempo nos mues­

tra el mutismo de una actitud extraversiva a introversiva, esto constituye -

una inhibición que forma un síntoma, el aislamiento (Freud, S. 1914). 

De esta muestra el 95% de los pacientes adquirió el VIH por via sexual y un 

paciente (5%) la adquirió por transfusión, presentando respuestas que se al~ 

jan de las obtenidas de los demás pacientes, estas son: 

Lam.111 11 Una mariposa ••. a 1 parecer está en pi cada" 

Lam. X "Dos veñados parece ..• le faltarían sus cuernos al -
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de la fzquierda, no parece que están tranquilos y 

por la cabeza pienso que le dieron un tiro 11 

"Dos rostros a medias ... gritando, sin pelo, con 
ojos, ment6n muy prolongado" 

Esto refleja mayor angustia que la presentada por los demás pacientes y con 

resentimi'entos hacia el medio exte!'no por haber sido contagiado, es importa!!. 
te- mencionar que no había tenido relaciones sexuales y que no muestra agre -

sión manifiesta como pudiera esperarse. Lo que puede explicarse porque el 

shock o trauma que el paciente experimenta al saberse infectado, se caracte­

riza por un estado depresivo y la negación del resultado (Horowitz 1976). 

Y en los pacientes de SIDA franco (Si) se lograron identificar las siguien -

tes características relevantes: 

- Angustia 95% 

- Evasión 56% 
- Depresión 55% 
- Agresión 50% 

quienes también presantaron fantasía, temor a la critica social y manipula -

ción con una frecuencia de 45% cada una; bloqueos con un 30%. 

No se logró identificar un área específica con mayor problemáticd probable -
mente debido a que la angustia invade todas las areas y se ven con una pato­

logi;i uniforme. 

Un aspecto que llama la atención es que dos de los pacientes de ésta muestra 

dieron respuestas de consciencia de enfermedad muy impactantes como: 

Caso 
Lam. 11 son cosas que tenemos adentro del cuerpo pero no -

sabemos que es •.• es algo que no debe estar dentro­
de nosotros, algo anormal, como un virus" 
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Caso 2 

Lam. IX 11 aquf es como el recto está como infectado y le --

está escurriendo sangre ... esta parte me imagino -

la enfermedad que tengo ahorita 11 

"unas como manchas de la enfermedad ••• de las man -

chas que tienen los pacientes" 

Esta serie de características nos permiten clasificarlos dentro de los si -­

guientes tipos de personalidad: 

- Neurosis depresiva 55 % ( 17 sujetos) 

- Neurosis histérica 30 % ( 9 sujetos) 

- Neurosis obsesiva 6 % 2 sujetos) 

- Neurosis de angustia 4.5% sujeto ) 

- Personalidad borderline 4.5% sujeto l 

Dentro de esta muestra el 65% dió un número menor de veinte respuestas y el 

35% mas de veinte respuestas; el tiempo de aplicación fue de menos de 45 mi­

nutos para el 90% y más de 45 minutos para el 10%, asi mismo el 50% dió me-­

nos de 403 de respuestas de animal y el 35% mas de un 51%¡ es.to nos muestra­

la depresión característica de estos pacientes así como el aislamiento y di!, 
minución de interés en el medio externo. 

El 80% de los pacientes dió más de un 16% de respuestas populares; el 75% -

presentó una sucesión rigida y el 20% una sucesión ordenada, esto nos mues -

tra el constreñimiento de la personalidad y un apego estricto al mundo norm_! 
tivo por un miedo a un desapego de la realidad. 

Se presentaron como fenómenos especiales: respuestas 11 0 11 (5%); negativas de­

respuesta en forma afirmativa y/o interrogativa (15%) y critica del sujeto -

al objeto (5%) que también nos hablan de inseguridad y un aislamiento. 

Con respecto al contenido pudimos observar perseverancia en respuestas anat.Q. 

micas, las que se ejemplifican enseguida. 



Lam. I "no le encuentro forma parece una mancha 
o parece una pelvis 11 

Lam. 111 ºEstos de aqu1 parecen estómagos" 

Lam. VIII 11 Esta más fea parece una calavera mal fo!. 
mada con mechones y un pedazo de cache­

te iuy que fea l 11 

Lam. X 11 V este se ve como si fuera la columna 

con la pelvis esta feo 11 

Esto nos muestra tendencia a la somatización y preocupaciones mórbidas -

que podrían desencadenar enfermedades psicosomáticas, las que son produ­

cidas por el nivel de angustia y que constituyen un síntoma que permite· 

liberar la misma (Ey, Henry et.al. 1980). 
También se pudo observar perseverancia en el contenido de respuestas se­

xual es como: 

lam. 111 11 0os personas del sexo femenino, las mu­

jeres parece que tienen pene, por el -
busto son mujeres 11 

11 Una toma de una cuando ponen a la mujer 

en posición gineco que se ven los dos 

glúteos y los labiosº 

lam. VI "fs como una especie de biopsia de unos 

labios vaginales puestos en una pantalla 
de xylol" 

Lam. VII "Se me figura una especie de biopsia de 

un ·corte de piel, pero aqui agarra como 
ano y labios vaginales 11 
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Lam. VIII "Posiciones g1neco •.• por los labios vaginales, -

ano _Y glúteos 11 

Lam. IX 11Aqui veo dos mamas ••• porque asf son las formas­

de las mamas, nada más que les falta el pezón" 

Esto nos habla de una reactivaéión de un trauma debido a que el paciente que 

dió .estas respuestas refería que su madre mudó de cáncer cervico - uterino­
y al mismo tiempo nos habla de una angustia incontrolable, lo que tiene re -

lac1ón con lo expuesto por Horowltz ( 1976) quien manifiesta que el pac1ente­

sintomático se enfrenta a un estado continuo de angustia producido por una -
situación traumática. 

Se presentó también perseverancia en el contenido de animales abiertos: 

Lam. VIII 11 Le da parecido a dos ratas abiertas que están al 

lado derecho e izquierdo y a otro animal q~e ta!!! 

bién podrfa ser rata, pero la rata grande podria 
estar abierta como para un praceso 11 

Lam. IX "son como en realidad son animalitos como cangre­
jos pero en partes, un cangrejo abierto con sus 
partes de adentro" 

Estas respuestas nos hablan de una disociación del yo para evadir la angus -

.tia y al mismo tiempo poder controlarla. nos hablan de un difícil control de 
impulsos y una desubicación en la esfera de la conciencia, las que son ·cara_s 

teristicas de la crisis inicial que se presenta en las situaciones traumáti­

cas según Miller (1988). 

Dos protocolos llaman la atención porque presentan respuestas con patología­

evidente, a continuación se presentan las respuestas obtenidas en ellos: 

Lam. II "Esta si no le entiendo, como el recto, está como -

sangrando, unos como granos 11 
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Lam. III 11 Lo mismo también el recto con unas gotas de san -

gre por las orillas nada másº 
Lam. VII '1Este es tambien el recto de una" 

Lam. IX 111\qui es como el recto que está como infectado, le 

está escurriendo sangre'' 

Aquí podemos observar una preocupación obsesiva en el medio de contagio del 

paciente y al mismo ticr.ipo una fijación funcional que invade el pensamiento' 

manteniendo al paciente dentro de un estada de preocupación mórbida, que lo 

obliga a aislarse intelectual y emocionalmente, caracteristicas que son pro!. 

pias de una actitud negadora aduptativa (Valencia A. 1989). 

En el otro protocolo podemos observar las sigui entes respuestas: 

Lam. 

Lam. 11 

lam. 111 

Lam. IV 

Lam. VI 

Lrim. VI 1 

Lam. IX 

Lam. 

11 pulmones" 
110tros pulmones pero más chicosº 

"Pueden ser otros pulmones, sólo que unos más chi­

cos y otros más grandes" 
11 Parecen otros pulmones por la figura" 
11 Es un pulmón pero más grande que los demás ... como 

un pulmón viejo porque está bien grandote" 

"to; un pulmón pero mucho m~s grande que el otro" 
11 Todo un pulmón ..• " 

"Es otro pulmón más grande de varios colores" 

En estas respuestas podemos observar que la angustia ha bloqueado totalmente 

la ideación del paciente centrándolo en el aspecto relevante para él. un pul 
món que lo provee d?. vida, esto pudo deberse a que el paciente estaba pro -

gramado para cirugía siendo este un factor que aumentaba su nivel de angus­

tia ya que referfa "tener miedo df:? no salir con vida de la operación debido­

ª su estado de inmunodeficiencia 11
• Lo que puede relacionarse con el dato 

reportado por Di di er Seux ( 1984), de que existen descompensaciones cuasi psi 
cóticas en los pacientes con SIDA. 
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También se pudo observar perseverancia en el contenido de figuras grotescas­
en 1 as respuestas de un paciente: 

Lam. 11 11Una cara muy grotesca, los ojos rojos, la boca -­

como de payaso .•. una cara triste de hombre por la 
forma" 

Lam. IX "Esto parece como pinturas de Picasso de esas gro-
tescasº 

Lo que nos habla de un shock emocional del paciente en el cual percibe a la­

sociedad como amenazantes una depresión y un temor al rechazo social al mis­

mo tiempo una evasión a través de la fantasia,dinamismo por medio del cual -

puede apoyarse en un trozo de realidad mas gratificante y reprimiendo todo -
lo demás (Freud 1914). 

Otro aspecto perseverante en el contenido de las respuestas se puso de mani­

fiesto en el ejemplo del siguiente protocolo donde las naves espaciales ocu­

pan la Ideación del sujeto: 

Lam. 11 "Esto como una nave espacia 1 con su chorro de --
aire" 

Lam. IV "Como un cohete con esta sombrita así, un cohete -

de esos que van a la luna" 
Lam. VII "Como una nave espacial que va saliendo, como un 

cohete" 
Lam. VIII "Aqui .volvemos a las naves espaciales, como un -

avión supersónico" 

Lam. IX 11 Volvemos a las naves espaciales, una nave espa -

cial, un cohete espacial" 

Donde podemos observar una evasión del paciente a nivel de fantasia, por te­

mor a las consecuencias de la enfermedad originando una obsesión en el cont~ 

nido del pensamiento y una incapacidad para desprenderse de un objeto a tra­
vés del cual el paciente podría escapar, un cohete para ir a otro mundo un 

mundo en el que la civilización estuviera tan adelantada que si hubiera cura 

para el SIDA. 



123 

Se plasmó en un protocolo una perseverancia en el comer: 

Lam. I 11 Una mariposa que va volando, se ve que tiene ha!!!. 
bre porque tiene las tenazas como listas para -­
comer" 

Lam. 11 11 Un animal también puede ser la misma mariposa que 
ya se paró en una flor y está comiendo 11 

Lam. III ºEs un escarabajo, está parado con las dos tenazas 
al frente se ve que acaba de comer porque hay man. 

chas de sangre" 

A través de estas respuestas podernos observar demandas afectivas no satisfe­
chas, a nivel oral y una angustia muy importante, que nos hablan de una per­

sonalido.d pasivo independiente. 

Se observó perseverancia en el contenido de parejas en el protocolo de un -­

paciente: 

Lam. 1 I ºEs una pareja ¿no? está así (mención a tomarse --

las manos}. está hincada. de espaldas ••• podrían -

ser dos hombres r¡ue están de espaldas, no tienen 

cabezas. 1 as piernas no se ven porque quedan por­

adet ante, son gordos 11 

Lam. III "Lo mismo una pareja tamhién, si, porque está es -

la parte de sus pies .•. una pareja de hombres es-­

tán inclinados deteniendo esto~ no se les ve. la -

cara nada más la silueta" 

Lam. IJII "No, nada ••. la parte de enmedio que está uniendclo 

..• dos cosas podría ser una pareja o algo pareci­

do que ·está uniéndose •.. un hombre y una mujer, la 

mujer es más delgada, no se les ven las caras es­

tán de perfil, la mujer está sonriente, él de en2 

jo, esto no va (plumas) nada más tienen la mitad 

del cuerpo" 
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A través de las cuales podemos observar una necesidad de afecto por demandas 
a nivel pareja, que es una de las áreas que de acuerdo a Rossi Luisa (1990)­
y Cárdenas Arroyo J. (1989) se ven más afectadas, y podemos observar como se 
plasma a través del RORSCHACH el miedo al rechazo social, la angustia y la -
evasión que el paciente experimenta. 

Estas características y tipos de personalidad se encuentran dentro de un ran. 
go que no permite establecer diferencias estadísticamente significativas -­
entre los perfiles de personalidad de las tres muestras correlacionándose -
con los resultados arrojados en nuestro análisis estadístico. 

Los tres principales rasgos que se observan en las muestras de pacientes -­

coinciden con los reportados por los autores revisados en el marco teórico, 
estos rasgos como ya se dijo son la angustia debido a que como Freud (1914} 

expresa, la angustia es el núcleo de las situaciones traumáticas1 y el infeE_ 
tarse con el VIH es vivido como una situación traumática (Miller 1988}, el -
segundo de los rasgos más frecuentes es la depresión que Kübler Ross (1970)­
describe como características de los pacientes con enfermedades terminales;­
Y se da porque en el momento de saberse infectado, al sujeto se le deshace -
su esquema conceptual que utilizaba para vivir, es decir, todo su marco ref~ 
rencial acaba de ser mutilado y tendrá que reconstruir ese marco para poder­
adaptarse a su medio para seguir viviendo (Fenichel O. 1982), esto se refle­
ja en ~islamiento que es la formación de un síntoma que tiende a disminuir -
la angustia experimentada (Freud 1914). 

Al mismo tiempo uno de los mecanismos de defensa que sé presentan con mayor­
frecuencia en los pacientes es la negación; que el paciente utiliza para ami 
norar la angustia, anulando las consecuencias del proceso represivo, es de­
cir que el contenido de representación no logre el acceso a la conciencia, -
mandando al inconsciente la verdad evidente para poder seguir funcionando­
en su medio (Freud 1925; Kübler Ross 1970; Miller 1988; Valencia A. 1989; -­

Rossi L. et. al. 1990). 



El área con mayor conflictiva fue el área sexual, esto se debe a que la -

libido tiene que ser desviada hacia otras áreas y muchas veces sustituida 

por una serie de actividades como el altruismo (Freud 1914), y también a 

que es la más afectada en términos de inhibición y represión por sentimie!! 
tos de culpa (Abrahams D. l. et. al. 1986). 

Un factor importante fue que la mayoría de la población estudiada adquirió 

la infección a través de la vía sexual, lo que corrobora los estudios re -

portados por el !.N.D.R.E. (1993). que nos muestran que este es el modo de 
transmisión preponderante; de las tres muestras estudiadas. la muestra de 

pacientes O- estuvo constituida por 23 heterosexuales {77%), tres bisexua~ 
les {10%) y cuatro homosexuales (13%); la muestra de pacientes o+ se formó 

con 16 heterosexuales (53%), cuatro bisexuales {13%) y 10 homosexuales -

(34%}; en tanto que la muestra de pacientes de SIDA estuvo conformada por 

17 heterosexuales (57%). cuatro bisexuales {13%) y 9 homosexuales {30%), 

demostrando así que en la población estudiada el número de pacientes -
heterosexuales va en aumento, mientras que el nUmero de pacientes horno -

sexuales es casi constante, y al mismo tiempo esta diferencia en la prefe­

rencia sexual no arrojó una serie de rasgos psicológicos que dieran una 
variación a los perfiles de las tres mu~stras. 

El análisis cualitativo nos permite esclarecer que li:ls rasgos presentes en 

las tres muestras no se deben a alteraciones producidas por estados. sino 
que son propias de la estructura de personalidad de base de cada sujeto, 

aún cuando en la muestra de pacientes sintomáticos a la infección del VIH, 

la aparición de sintomatologia evidente en sus cuerpos les hace angustiar­
se momentáneamente, pero 1 a controlan ajustando sus mecani zmos de defensa, 
permitiendo así una homeostasis psicológica equiparable· a las de las -

otras dos muestras. 

Es importante señalar que en los pacientes sintomáticos en fase lll o fase 

IV de la infección por VIH, estos reajustes no son duraderos ya que los 

signos de la infección llegan a presentarse tan rápidamente que el pacien­

te no puede elaborarlos y se presenta un cuadro de ansiedad difusa que en 

la mayoria de los casos tienen que ser tratado psiquiátricamente y que -

agrava el síndrome de quebranto social presente por la hospitalización de 

los mismos (Didier Seux, 1984). 
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Un aspecto relevante y que posiblemente influenció los resultados fue que la 

población seronegativa utilizada como grupo control. se le había practicado­
el examen de detección de Ag/Ac del VJH recientemente, y se ha observado que 
un sujeto al que se le practica esta prueba serológica aún cuando no presen­
te factores de riesgo, se angustia enormemente, Cilnalizando esa angustia ha­
cia el polo depresivo, llegando a cambiar sus hábitos de vida antes de que -

se le proporcione su resultado, siendo uno de estos cambios de hábito el at~ 

lamiento y cuando el resultado es negativo permlte un decremento de la angu.§._ 

tia, aunque de manera paulatina, y esto influyó en los resultados debido a -

que esta angustia se impacta en el RORSCHACM. no permitiendo establecer dif~ 

rencias entre el perfil de las tres muestras como se esperaba. 

Otro aspecto relevante es que los indicadores de angustia. depresión y aisl_! 

miento se constituyeron por diez, doce, y cuatro determinantes respectivarnen_ 

te lo que en el caso de la angustia y la depresión nos da un margen mayor -
para encontrar esos rasgos al permitirnos explorarlos con un rango mayor e -

identificarlos más adecuadamente. mientras que los indicadores manía, ideas­
de muerte y pobre autoestima que se presentaron con menor frec.uenc.ia, o no -

se presentaron como es el caso de ideas de muerte, estuvieron constituidos -

por dos, cuatro y tres determinantes, proporcionando un rango muy 1 imitado -

para su medición. Esto se debe a que nos basamos únicamente en Klopfer B. 

( 1952) para establecer estos indicadores y su aportación a estos rasgos es -

muy pobre. Aunque no creemos que este haya sida un factor determinante por­
que el indicador agresión y el indfcador shock emocional estuvieron consti -

tuidos por cinco y diez determinantes respectivamente, lo que les permite -

una representatividad adecuada y sin embargo no aparecen como relevantes. 

No obstante que los resultados no se presentaron en la dirección esperada, -

la investigación da aportes valiosos en cuanto se observa que una persona a 
la que se le practica la detección de Ag/Ac contra el VIH, sufre una altera­

ción emocional a nivel de estado que canaliza hacia el polo depresivo aún -

cuando no haya tenido prácticas de alto riesgo, situación que no ha sido re­

portada por ninguno de los investigadores consultados; y al mismo tiempo corr 

fiere un perfil psicológico del paciente sintomático, asintomático y serone­

gati va bastante preciso, e 1 cu a 1 tampoco es reportado as i por 1 os autores -

revisados. 



Por otra parte algunos de los mecanismos de defensa que contribuyen a que 
el pac.iente sintomático y asintomático de SIDA equiparen su perfil psico -
lógico con el del paciente seronegativo, que pudieron identificarse a tra­
vés de las entrevistas fueron la negación, que es el" mecanismo más utiliz!_ 
do por los pacientes; en segundo lugar la racionalización debido a que -
les permite a través de una serie de fantasías inspiradas en las lecturas 
o comentarios de la gente que los rodea, dar un giro importante a su es­
quema conceptual, y permitir un escape muy importante de angustia, el que 

aunado a la forclusión le permite el paciente, sobre todo al seropositivo 
reintegrarse a sus actividades y al mismo tiempo sub~imar, mecanismo que 

es muy evidente en las actividades altruistas que integra a su vida, esto 
le permite nuevamente eliminar angustia y proyectar, porque al cuidar de 
otro paci·ente que se encuentra en un estado más deteriorado que el de él, 
le ayuda a proyectar sus malestares y a sentirse útil, funcional y sano. 

Esto rruy probablemente esté determinado por la fase que estuvieran atrave­
sando dentro de su etapa de duelo. y más frecuentemente a que na es una 
sóla etapa de duelo sino muchas en un corto plazo. hacienda que los pacie!!_ 
tes de SIDA. al detectar nuevos síntomas evidentes en su cuerpo tengan que 
hacer una nueva elaboración realizando ;ic;í un reajuste a su esquema psico­
lógicc, con mecanismos de defensa más elaborados o más arcaicos; como la -
neg~ción que se refuerza porque no sólo es un mecanismo de defensa sino­
una fase (Freud, S. 1925). y propicia que el sujeto bloquee su nivel de­
elaboración y se equipare a la patología que presentan las otras dos mues­
tras. 

Lo mismo sucede con la depresión que es un rasgo que se eleva y que se es­
peraba ·que fuera mayor en la muestra de pacientes sintomáticos, pero que -
al constituir un rasgo y una fase de la etapa, le permite al sujeto adap -
tarse a su nueva situación efectuando procesos de introyección. acomoda -
ción y asimi lacián, a través de los mecanismos de defensa que sin llegar a 
constituirse en patológicas, le permiten la homeostasis que lo hace seguir 
conectado con la realidad, sin mostrar mayor patología que las otras dos -
muestras. 
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En los pacientes seropositivos sé da este reajuste permitiendo que se elimi­
ne angustia a través de las mecanismos de defensa y así se equiparan sus ra_! 
gos con los de la muestra seronegativa. 

Si bien la respuesta psicológica a un diagnóstico de infección por VIH es -
muy diversa y depende del grado de salud o enfermedad mental del sujeto afe_s 

tado> existen ciertas respuestas que por su frecuencia merecen especial men­
ción y requieren de apoyo psicológico, como son las presentes en nuestras -

muestras y que se observan a un rango casi patológico: depresión, angustii!- y 

aislamiento, generadas en un principio por la decisión que tendrán que tomar 

sobre el hecho de con quién compartir la noticia de saberse infectados. Esto 

es una continuación de la marginación social que probablemente habian sufri­

do a lo largo de su vida, y curiosamente viven la paradoja de poner el cuid!_ 

do de su salud en manos de una soc1edad que les ha enseñado a dudar del va­

lor de su existencia, lo que propicia en algunos que continúen su propia de­

valuación, y por lo tanto, se perciben como indignos de recibir cualquier -

tipo de cuidado médico - psicológico. 

Es importante mencionar las reacciones de ansiedad secundarias a la noción 

quP. se tiene de padecer una enrermedad ir.~urable y mortal (Kübler. Ross E. 

1970). angustia que puede llegar a ser intolerable y requerir tratamiento 

f arrodeo lógica. 

Las reacciones de tipo depresivo, ocupan un lugar muy importante como ya se, 

dijo, pudiendo manifestarse en tristeza. sentimientos de minusvalia, insom -

1iiu, am.;,,·cxia, apatía e irritabilidad. Es bien sabido que la depresión dism! 

nuyr~ directa o indirectamente la capacidad de respuesta inmune, por lo cual­

su tratamiento resulta de particular importancia. no sólo para disminuir el 

sufrimiento del individuo sino también para prevenir el progreso de la enfe!. 

medad. Debido a que las emociones .producen diferentes cambios fisiológicos a 

ni ve 1 de sistema nervioso autónomo. medi acins por el sistema 1 imbico. como la 

ira y la cólera que son .1compañadas por la estimulación motriz y la secre -­

ción de adrenalina. y eventualmente llevan a la incardinación muscular. Lo -

que plJede deteriorar rápidamente a los pacientes del continuo VIH - SIDA, -

psicológica y fisiológicamente. Otro factor importante es el miedo que ta!!!. 
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bién estimula las vias adrenérgicas contribuyendo a éste deterioro, ya que -
la adrenalina prepara al organismo para una respuesta de "escape", que ~en-­
lleva a un estada tensional prolongado que el paciente no puede mantener por 

mucho tiempo, sin un alto costo de la vfa degradativa del glucógeno. Si este 

es leve y la amenaza puede ser evitada, los efectos perjudiciales de la act,! 
vidad del sistema simpático momentáneamente son insignificantes. Pero si el­

miedo es pronunciado o crónico la excitación simpática intensa puede impedir 

el funcionamiento normal. La tristeza, el pesar y la depresión muestran un -
elevado nivel de actividad simpática, que como resultado puede producir indJ_ 

ferencia y retardamiento en 1os procesos mentales (Magda, e. Arnold 1970). 

Esto se correlaciona también con el hecho de que los individuos afectados -

niegan su enfermedad y aparentemente quieren 11 vivir plenamente lo que les -

queda de vida". Alteran sus hábitos de sueño y de alimentación y pueden ini­
ciar o aumentar el consumo de drogas, así como aumentar su part;cipación en 

actividades de riesgo (Rossi 1 Luisa 1990), lo cual favorece la aparición más 

temprana de la enfermedad y la diseminación del virus en el resto de la po­

blación. 

Lo que se debe a que el paciente infectado por VIH se siente victima de la -

fatalidad y aunado a las reacciones de rechazo reales de los individuos que 
lo rodean, da lugar a una intensa ira que dificulta considerablemente 1as -

aproximaciones afectuosas de los seres cercanos, aqui el paciente se aisla -

emocionalmente para no darse cuenta de que hay gente que en realidad lo apr_! 

cia, ya que el aceptar este afecto implica una ruptura en su barrera que lo 

haría integrar elementos posiblemente dolorosos; así como de los intentos -

terapéut ices. 

Todos sabemos hoy en día que la atención psicológica es· ya parte nodular en 
el tratamiento global de estos pacientes, sin embargo aún estamos lejos de -

proporcionarla a tedas aquellos que la necesitan. 

Esto se observa con mayor frecuencia en 1os hospitales como el Hospital de -

Infectología del Centro Médico la RAZA, en que el paciente con enfermedades 
terminales son abandonados paulatinamente por el cuerpo médico; lo que se d!! 

be en gran medida a la incapacidad de enfrentar y acompañar al enfermo en su 

camino hacia la muerte y a la carencia de recursos humanos y materiales. 
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Esto es algo de lo que se pudo obServar durante la astancia en dicho hós -
pital. no sólo a través de la simple observ;:ición sino también a través de 
la entrevista psicológica a los pacientes asintomáticos y sintomáticos que 
forman parte de la población cautiva y la población flotante del hóspital 1 

en los cuales al ser explorado directamente ¿qué significa la muerte?, re­
huyen contestar lo que en realidad les parece que será; en los pacientes 
asintomáticos éste aspecto es excluido totalmente de la conciencia, pro -
bablemente debido a que es uno de los miedos básicos (León, S. Pérez 1965), 

y el hombre siempre tiende al hedonismo, también a que su estado de salud 

no lo enfrent;:i con la muerte; pero en el paciente sintomático en el que 

las infecciones son constantes y casi incontrolables se da el mismo fenó -

meno, los pacientes hospitalizados en fase IV, ya no pueden deambular por 

los pasillos y sus rostros se han deteriorado tanto que el mismo pa -

ciente evita mirarse al espejo porque los pómulos salientes, las profundas 

ojeras y la piel deshidratada lo hacen imaginar que la muerte se refleja 

en su cara, esto constituye clarumente una dismorfofobia (Morin, S. et. al. 

1984); aquí se da un efecto muy especia 1 porque además e 1 paciente evita 

preguntar por su estado de salud al médico tratante y cuando se le da el -

reporte médico no pone tltención, forcluyendo así un aspecto que lo confro!.!. 

ta con su deceso. 

El evitar mirarse al espejo es porte de la involución que el paciente ex -

perimenta junto con el aislarse y la falta de arreglo, esto puede estar 

motivado al menos en la muestra que se observó, por una regresión narci­

sista ya que el 90",(, de los pacientes son gente atractiva con un narcisismo 

bien desarrollado, que se dieron el lujo de explotar hasta donde les fue 

posible. y que en este momento los hace negar su deterioro fisico y refu -

giarc;e en un nivel de fantasia, recordando sus mejores experiencias y evi­

tando asi la angustia 11ue casi los asfixia. De otra forma ese miedo a la 

muerte que es un miedo muy personal, porque la muerte no es para todos los 

pacientes el fin, sino para algunos- la continuación; una continuación que 

puede ser un premio {yendo a la gloria), o un castigo (yendo al infierno), 

los haría involucionar m5.s rápidamente. 

Motivo por el cual se debe evitar crear o reactivar sentimientos de culpa 

en el paciente. ya que acrecentan el deterioro psicológico y fisiológico¡ 

ade1;1Js suficientes sentimientos de culpa tendrá d:í>i&l a lo punitivo de la reli-
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gión en la cual muchas veces se refugia, y de la sociedad que margina o -­
estigmatiza a los grupos. 

Al hablar de una explotación narcisista no nos referimos a la promiscuidad -

de la que tanto se pregona que es un factor de riesgo y con lo cual no esta­

mos totalmente de acuerdo porque como ya se vió en el marco teórico, no es -
importante acostarse con un gran número de personas, muchas gentes se conta­

gian con una sóla relación sexual que en ocasiones es la primera; y en otras 
ocasiones se ha visto que personas que han tenido varias relaciones sexuales 
con gente infectada no han resultado contagiadas, ¿a qué se debe? no se sabe 

ya que teóricamente el hombre no es un huésped refractario, sino un huésped 

permisible. 

Por otra parte la promiscuidad se asocia con lo prohibido, lo malo, lo dese.!_ 

do; pero ¿cómo podemos diferenciarla de un cambio de valores?; porque no vi­

vimos en una sociedad en la que la mujer se quede en casa a guardar su virgl 

nidad hasta el matrimonio, o el hombre le sea fie1 a una sola mujer, ni tam­

poco se usan sábanas hendidas para poder hacer el amor¡ vivimos en una soci~ 
dad en que los medios masivos de comunicación promueven los canones de be -

lleza, con mujeres curvi 1 íneas y delgadas que se ven asediadas por los hom -

bres con quienes pueden tener relaciones sexuales libremente, y hombres de -
caras estéticas y corpulentos que seducen mujeres; lo que les da un status -

que mucha gente busca; precisamente por esto queremo!i. aclarar que nos referj_ 

mas a un tipo de personalidad que predomina. una histtria con un núcleo nar­

cisista que los lleva a seducir, a mant?jar, que los dota de un egocentrismo­

el cual curiosamente va desapareciendo gradualmente para dar paso a un muti§.. 

mo casi total. a un aislamiento, a una astenia, afagia y adinamia, donde la 

actividad es a nivel cognoscitivo con predominio de fantasia y negación; es­

to se da en el paciente porque está tan asustado que no sabe que hacer y se 

abandona al medio externo, ya que la sintomatologia no le permite llorar, -­

gritar, vociferar o actuar para liberar la angustia y espera que el equipo -
médico logre hacer algo por él (cuando aún tiene conciencia}, éste mecanismo 

ha sido muy promocionado hoy en dia en Estados Unidos, donde se ha visto que 

deportistas, politices y otras personalidades públicas notifican a la comuni 

dad su contagio de SIDA. intentando así que la gente de su alrededor se pre_Q. 

cupe por el los y cargue con su angustia, esto es claramente una formación -­

reactiva, en la que los sentimientos angustiantes se proyectan al exterior y 
asi se libera la angustia; es posible correlacionar esos datos con los de -
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nuestros pacientes ya que como di'jimos también se da este fenómeno el que se 

observa generalmente en los pacientes sintomáticos. 

Por último podemos decir con toda certeza que aún cuando los autores revisa­

dos solo dan unos rasgos de personalidad que de acuerdo a su experiencia son 

los mas presentes en los pacientes infectados por VIH, no dan perfiles espe­

cíficos de sus poblaciones, lo que dificulta la comparación entre el perfil 
que obtuvimos y algün otro, esto lumentablemente pone en evidencia la falta 

de oportunidades de acceso a 111 población infectada por VIH y al mismo tiem­

po el poco interés en el abordaje psicológico de estas personas. 
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CJ\PITIJlO VI. lll1ITACIOMES Y SUGERENCIAS. 

Las limitaciones más importantes acaecidas durante la investigación fueron -
las siguientes: 

- Falta de apoyo por parte del personal médico para requisitar la muestra en 
un peri oda breve, 

- La limitación para que el manejo de los pacientes asintomáticos y sintomá­

ticos al VIH sólo fuera realizado por uno de los pasantes en lugar de las­
tres pasantes de psicología. 

- Falta de publicaciones a nivel nacional e internacional que permitan esta­

blecer un perfil psicológico por etapas en la infección del VIH 1 y ahondar 
en aspectos psicológicos inherentes al SIDA. 

- Problemática para entrevistar a los pacientes en fases avanzadas del SlOA­
por sintomatologia propia de la etapa. 

- Se sugiere que se realice una investigación con una muestra poblacional 
más grande utilizando población de diferentes instituciones. 

- Que se utilice una muestra de pacientes seronegativos a los que no se les­

haya practicado el examen de detecc~5n de Ag//\c al VIH. para compararlos -

con 1 a muestra de SIDA. 

- Que el estudio se ileve a cabo en forma longitudinal para correlacionar -­
como se modifican las respuestas en un mismo individuo a través de las CU2_ 

tro fases de la enfermedad. 

- Que se apliquen los test en diferentes fases de la etapa de duelo. 

- Se sugiere que se aplique un test estructurado para correlacionar los re -

sultados con los test proyectivos, y si se aplica el RORSCHACH aplicar di-
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ferentes criterios de la evaluación de los rasgos distintos a,los dictados 
por B. Klopfer. 

- Que se apliquen retest de esta u otras pruebas, para correlacionar los re­
sultados. 

- Con base en el apoyo psicológico prestado por el pasante que aplicó las -­
pruebas a los pacientes asintomáticos y sintomáticos de VIH, mediante la -
asesoria psicoterapéutica del Oepartomento de Psiquiiltria y Salud Mental -

del Hospital General del Centro Médico la RAZA, se sugiere que el tipo de­
psicoterapia m5s adecuada para la muestra de pacientes seropositivos en f~ 

se de negación y/a dolor moral es la psicoterapia individual. y para la -­

muestra de pacientes sintomáticos a la infección del VIH en fase de depre­

sión y/o duelo el tipo de psicoterapia más adecuado es la psicoterapia gr!! 

pal. 

- Se sugiere mantener hasta donde ~ea posible al paciente en su •.:asa y evi­

lar hospitalizarlo o enviarlo a un hogar para pacientes con VIH, de esta -

forma no se le arriesga a iatrogenias, ni a infecciones intrahospitala -­

ria!;~ 'lunque esto es algo que depende mucho de la unión de 1i1 familia, ya 

que una familia integrada tiende a cohesionarse ante un problema como el -

SIOA y a fortificar sus ldzos de afecto, llegando e~1 un principio a sobre­

proteger al p.:icfonte y regresando paulatinamente a un trato normal. 
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APENDJCE. 

Debido a que no existen técnicas especificas de abordaje al paciente del CO!!, 

tinuo VIH-SIDA, ni psicológicas, ni psfcosociales, se dificulta el proporci.2_ 

narle un apoyo adecuado. 

Por lo que a través de la experiencia obtenida en el apoyo psicológico pres­
tado a los pacientes sintomáticos y asintomáticos de VIH, media_nte la aseso­

ría psicoterapéutica del Departamento de Psiquiatría y Salud Mental del Hos­

pital General del Centro Médico la RAZA, en el Hóspital de lnfectologia del 

Centro Médico la RAZA del I.M.S.s •• y a una revisión bibliográfica¡ se han -

identificado las siguientes técnicas y tácticas para proporcionar apoyo al -
paciente de VIH-SIDA. 

Aunque frecuentemente es desestimada corno medida de apoyo psicológicíl el - -

ofrecerle al individuo infectado por VIH información completa respecto a su 

condición, respondiendo verazmente a sus inquietudes, resulta una medida que 

puede disminuir considerablemente la angustia, ya que ésta siempre es mayor 

ante una amenaza desconocida. 

Los procedimientos tendientes a brindar apoyo psicológico son muy diversos y 

deben aplicarse tanto a individuos infectados por VIH como a sus seres que­

ridos. 

Desde el punto de vista institucional Cárdenas, Arroyo J. ( 1989) en su trab_! 

jo dentro del Instituto Mexicano de Psiquiatría ha identificado que, las psi 

coterapias grupales e individuales han sido hasta el momento las más socorr.!. 

das; esto se debe en gran medida no sólo a las posibilidades y limitaciones 

reales de las instituciones, sino también a las demandas planteadas por los 

pacientes y a las características propias de cada tratamiento. 



La participación en sesiones de psicoterapia de grupo, permite al enfer­

mo o sus familiares que puedan ventilar sus emociones, temores, fantasfas 

e intentos de resolución de la problemática, con otros individuas que se 

encuentran en la misma situación, lo que resulta de gran valor terapeut.:!_ 
ca, a la vez que sirve de orientación respecto a las medidas que deben -
tomarse, y les permitirá sentirse más adaptados a sus propias reacciones 

Es importante señnlar que una de las caractedsticas del grupo terapéut.i_ 

ca debe ser la homogeneidild, es decir que los pacientes infectados re- -

cién enterados de su condición no deberán recibir terapia con aquellos -

en estadios más uvanzados de la P.nfcrmedad. 

lo anteri ar gener<i eches ión grupa 1 1 que obra no sólo en e 1 sentido de -­

mantener el csptritu de cuerpo presente a la t;irea que debe rea1izarse,­

sino también en el sentido de transformar el riesgo de muerte en un fac.­

tor igualitario y posible para todos. 

Debemos tomar en cuenta que el contdcto físico en los grupos de ayuda es 

de gran irnportuncia para la gente con SIDA, quienes no pueden tener mu-­

cho confort en olra parte debido a las injusticias de las personas, mala 

información y miedo al c.ontagio casual; ya que los relaciones intimas -­

cu1.1plcn con el deseo básico humano, pJra el amor y el afecto. Las rela-­

cionPs pueden también r:ucstionJr necesidades sexu:llF?s y ser un abrigo -­

para los temores. ansiedades y complicaciones generales de la crisis de 

5101\. fsto es importante ya que torta lo que una persona posee o logra, -

cada residuo del sentimiento de la primitiva omnipotencia, confirmado -­

por su experiencia, -Jyuda a incrementar ~u autoestimo. 

,'\.Jemás tarnbi0n es 1íti 1 1:1 refuerzo de las defensas psicológicas, corno -­

altruismo y negación (.)daptativa). Conviene instar a1 paciente J que Pª!. 
ticipc en actividiJdcs altruistas, pues así mejorará su autoestima y con! 

tituirá una •Jálvula importante para que se conserve su energía residual 1 

( Valencia, A".1989). 

De P.ste modo las personas que se saben que esla·n enfermas. que cumplen -

t:on el tratamiento y pueden adaptarse a su enfermedad en tanto conservan 
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una vida· activa, son los que pueden superar el problema rápida y eficaz­

men-te-

Esio· se evidencia en el Hospital de Infecto1ogía, porque los pacientes -

·que:· acUden a terapia son pacientes que estan saliendo de un estado de f.:!. 
jación funcional que no les permite J.5imilar su nueva condición y que -­
lei obliga a estancarse en un estado de morbidez psicológica, mientras -

que al acudir a psicoterapia, ellos mismos avanzan no sólo psicológica-­

mente sino fisiológicamente porque la terapia constituye un circuito re­
troal i'Tlentador que los impulsa a buscar incentivos para vivir. 

Se ha observado que la psicoterapia grupal favorece: 

1) El sentimiento de que lo< componentes del grupo no est~n solos 
y de que no son los Onicos con problemas. 

2) El altruismo, sensllción de que uno se ayuda a si mismo ayudá!!. 

do a otros. 

3) La identificación, es decir, se cambian conductas con el ejem­

plo exitoso de algún otro miembro. 

,:.) la coh~c;ivid;id, o sP.nsllción de nn•rtación incondicional y de -

pertenencia, la cu.11 disminuye la soledad que los pacientes ex­

perimentan. 

5) El proceso estimula el dcsar·rol1o de la alianza de trabajo en­

tre los miembros pilra que acepten la ayuda. 

6) El grupo per se estimula la di'icusión e incrementa la fuerza 

yoica del paciente mediante la aceptación de otros miembros o 

la identificación de los problcm(1s. 

La psicoterapia individual ofrece la posibilidad de elaborar satisfacto­

riamente los desaffos que implica el saberse portador de una enfermedad­

potenci almente mortal, a la vez que ayuda al individuo a hacer las modi­

ficaciones necesarias en sus hábitos para abandonar las conductas de - -
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riesgo en que pudiera estar incurriendo. 

La psicoterapia individual breve con pacientes infectados favorece el -­
uso de: 

1) Técnicas diseñadas para disminuir ansiedad, culpa, tensión, etc. 

2) Procedimientos de influencia directa para promover cambios espe­

clficos en la conducta del paciente. 

3) Reflexión sobre las personas y las situaciones involucradas cm 

1 a crisis. 

4) Comprensión dinámica. 

5) Fortalecimiento yoico. 

El psicoterapeuta debe instar a que los sentimientos sean ventilados ca!!. 

forme el paciente anticipe y sienta tristeza de las múltiples pérdidas -
que representan para él personas y objetos importantes. A menudo el pa-­

ciente comienza una revisión de toda su vida, y en ocasiones enfocada en 

relaciones problemáticas, o experiencias particulares. A veces busca - -

aliento para tratar algún punto particularmente dificil de su vida, cua!1_ 

do comienza a pensar en forma más especifica en la muerte y la agon'ia. 

Tainbi én cómo preferi ri an que sus asuntos se manejaran después de su mue!_ 
te. 

Es indiscutible que la psicoterapia en cualquiera de su~ modalidades es 

de gran ayuda en el tratamiento de los pacientes infectados, para tratar 

de recuperar el equilibrio perdido al que todo ser humanó aspira, para -
promover su crecimiento, desarrollo y supervivencia en general. 

Independientemente de que un paciente decida ingresar en alguna de las -

modalidades terapéuticas, existen recomendaciones básicas para el psicó­

logo o personal de salud encargado del caso: 
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Intercambiar información sobre la infección del VIH. 

Dar oportunidad para que el paciente exprese su miedo, enojo y agre- -

sión en un medio ambiente seguro, es decir, la institución misma. 

Ser sensible al dolor y entender las pérdidas del paciente, tanto in­

ternas como externas. 

Descartar o confirmar la presencia de ideas suicidas. 

Estimular al pacie11te para que mantenga una buena calidad de vida. 

Hay que record~r que los familiares pueden sentir la magnitud del dolor 

negar1o la problemática de fondo por los fuertes prejuicios que giran a} 

rededor del SIDA, por lo que el cqui 1 ibrio mental de los seres cercanos 

al individuo afectado también se ve arnenazado y es frecuente la prescn~~ 

cia de sentimientos ambivalentes que se pueden manifestar bajo la forma 

de sobreprotección. rechazó, o una fluctuación entre ambas actitudes. La 

g1.1112d'3.d con que se recibe la noticia del diagnóstico da lugar a severas 

rea1~c~ones depresivas y de impotencia que a 1,1enuc!o no pueden ~er e.xLeri~ 

rilJdas ¡;or temor a af!:ct.1r ,1t1n mílc; al c~r querirlo. l·os sentimientos ha~ 

tiles, por otro lacto, dan lugar d intensos sentinncntos de culpa. Por lo 

que es importante establecer un manejo de los fmni 1 i ares de pacientes -­

con VIH-SIDA, el que va a ser ü nivel de orientación, información, educ~ 

cit}n y apoyo; que en el caso del Hóspital de Tnfectologia lo proporciona 

el Departamento de rrabajo Médico Social. 

Donde es muy dramático el aspecto que los fJmiliares muestran, quizá de­

bido a la falta de un manejo psicológico por persmrnl capacitado, ya que 

es muy frecuente que los padres impactarlos poi· la noticia de que el hijo 

o la hija tiene SIDA, lo rechacen al grado de no acudir ni permitir que 

la madre u otros familiares acudan a visitarlo e incluso en el momento -

en que se da de alta al paciente, no vayan a recogerlo, situación que d~ 
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heria ser tratada por un especialista de la conducta, no s61o en ese mo­
mento sino antes y después, es decir durante la hospitalización del pa-­
ciente y posterior a la alta. de otra forma éste es un factor que no só­
lo contribuye a la depresión y aislam1ento caracterfstico del paciente -
sino a un complejo conflicto intrafam1liar. 

Otro aspecto observado con frecuencia sobre todo en 1 as madres y esposas 
es una depresión exógena9 con un abandono casi total de la personalidad 

en donde se presenta una astenia neurótica y un abatimiento de la con- -

ciencia moral, dando como resultado un clima en el que el paciente no -­

puede experimentar mejoría de ánimo9 y su depresión se ve retroalimentada 

constituyendo un circulo vicioso de un continuo prepat6geno-patógeno a -

nivel psicológico. 

Esta situación muchas veces se ve agravada en las esposas que no quieren 

saber nada del esposo y lo abandonan tratando de frenar su temor a estar 

contagiadas y evitando cualquier contacto con el Hóspital y con su dete~ 
ción serológica de Ag/Ac al VIH. 

Este aspecto se presenta también con 1 as parejas de los pacientes horno-­
sexuales y bisexuales, quienes pasan por lds mismas etapas de negación.­

agresión y evasión, olvidando a sus pacientes en el hóspital, a los que 

se suma la angustia que provoca el verse abandonados y el consecuente -­
peregrinar de un familiar a otro para obtener asilo, o. en algunas ocasi~ 

nes el tratar de ser aceptados en los albergues que tienen las asociaci~ 

nes civfles. 

Situación por la que debe haber un manejo de las parejaS estables de los 

enfermos con VIH-SIOA; el que debe ser a nivel de orientación, informa-­
ción, educación y apoyo, como en el caso de los familiares, aunque aqu1 

vamos a tener características especiales, como por ejemplo: los senti- -

mientas de coraje hacia la pareja enferma porque para haber contraído la 
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enfermedad, se le adjudica una conducta d~· 1nil'd~fid~d·,:. además· del ·temor 
de haberlo infectado. 

En el manejo de familiares y parejáS, ta-iñbi~·n· ~-~'.!~ü~-~;;.~~_;~~-~;t~r~tó-oy ac-ti-tu 
des adecuadas h·Jcia el enfermo, y Cárdenas A·; J;\]ga!Ji ha ·1dentifi~ad;; 
los siguientes puntos: 

Una persona con SIDA necesita amistad más que nunca, de tal forma que 

es importante para él saber que sé es su amigo y puede confiar y tener 

seguridad en los demas. 

Hay que darle un apretón o sostener su mano. si hay oportunidaJ él di~ 

frutará. el contacto físico y la confianza que ello implica. No hay que 

olvidar que la información distorsionada, lo hace sentir un ºleproso -

social 11
• 

- Si está al teléfono hay que atenderlo y platicar con &1. Si se pretrn­

de visitarlo, comentarselo de antemano. 

(Cuando alguien esta enfermo se cansa con facilidad de tal forma que 

no hay que ofenderse si no desea que uno permanezca largo tiempo). 

- No hay que temer mostrarle nuestras emociones o revel~r1e nuestros se~ 

timientos (positivos). Si se contienen los s~ntimientos y pensamientos 

una persona enferma: actuurá de 1 a misma manera. Hay que recordar que -

necesita un amigo que pueda acercársele y con quién pueda relajarse y 

mostrar como se siente en realidad. 

- Debe procurarse que el enfermo de SIDA no permanezca todo el tiempo en 

casa, hay que invitarlo a salir cuando sea posible. 

Una visita a lugares conocidos puede ser muy terapéutico pero hay que 

asegurarse de no cansarlo en exceso. 

- Es posible que el paciente? encuentre dificil escribir, fisica o emoci~ 

nalmente~ de tal forma que hay que ofrecerle ayuda. 
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- Si desea hablar sobre su enfermedad hay que estimularlo para que lo h.!!_ 

ga. Quizá desee explayarse y quien lo visita puede ser la persona - -

ideal para ventilar la angustia o frustración que siente por estar en­

fermo. 

- Si quien lo visita tiene que salir fuera por un periodo corto o no pu! 
de visitarlo~ debe intentar ponerse en contacto con él por teléfono o 

quiz.á enviarle una postal. 

Si al paciente le agrada leer, hay que instarlo a que realice esta ac­

tividad proporcionándole libros, diarios y revistas de su agrado. 

- Si recibe información distorcionada sobre el SIDA hay que ponerse en 

contar.to con él y darle la oportunidad de hablar de ello (siempre y 

cuando se tenga información exacta y veri die a sobre el tcn:J). 

Tratar de estur al día sobre lo que está sucediendo 111édicamente a 1Js 

personas con SIDA. la esperanza es muy importante para quienes padecen 

SIDA. 

Como parte del apoyo social que se le debe brindar al paciente con SIDA 

Uribe Z. Patricia y CotlASIDA (1989) han dictudo ciertas medidas que pue­

den 11 evar a cabo para aumentar sus expectativas de vida y evi tur 1 a pr.2. 

gresión de la enfermedad, a continuación se señalan estas recomendaciones 

- Alimentación: Una buena alimentación ayuda a resistir mejor 1as infec­

ciones y contribuye a obtener una cantidad y calidad adecuada de linf~ 

citos, que son las células atacadas por el virus y encargadas de defe~ 

dernos. Las proteínas son esenciales para reparar tejidos daf1ados y -

muntener el cuerpo en buenas condiciones físicas. 

La dieta debe incluir los cuatro grupos básicos de alimentos: carnes, 

frutas y verduras, cereales y pan. leche y sus derivados. 
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Es muy 1mportante ingerir gran cantidad de vegetales verdes, porque e~ 

tos estimulan la producción de lectinas que a su vez estimulan la pro­

ducción de linfocitos B. 

Es frecuente que disminuya la ingesta de alimento y se presente falta 

de apetito en estos pacientes, a veces debido a la depresión y en - -
otras ocasiones provocada como efectos secundarios del medicamento o 

alguna infección en el tracto gastrointestinal, por lo que hay que e!_ 

timularlos para que coman. 

Estilo de vida: cada individuo tiene un estilo de vida que es dificil 

cambiar de un día a otro, pero es recomendable seguir las siguientes -

sugerencias: 
a) Dormir una cantidad suficiente de horas, que en promedio son ocho, 

b) Na desvelarse. 

e) Mantener habi tos higiénicos (los mismos que se recomiend;rn para cv_i 

tar infecciones y fomentar la salud en cualquier individuo sano), 

d) Permitir la salida de las emociones, reconocerlas y aprender a con­

trolarlas. 

e) /\prender técnicas de relajación. 

f) Para evitar o ..-Jisminuir la depresión: 

Cuhlar el aspecto personal. 

Evilar el aislamierito y mantener relaciones interpersona.les con -

la pareja, fümiliares, amigos, vecinos, etc, 

Favorecer las acti'lidades recreativas como el cine, teatro, etc. 

Continuar con las actividades laborales, cuando sea posible. 

Aumentar la actividad física y cognoscitiva. 

Evitar la büsquecia de sintomas fisicos de deterioro. 

Esto suele ser útil, pues da.al paciente esperanza y combate la - -

idea de que con el diagnóstico o la enfermedad ha terminado todo P.! 

ra él, coadyuvando a que no se presente el sindrome de quebranto 52, 

cial. 
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- Alcohol, tabaquismo y otras farmacodependenci as: En términos gen! 

rales se recomienda evitar el abuso y adicción a todo tipo de su! 
tancias, ya que favorecen el daño orgánico~ desnutrición, inmuno­

supresión y falta de control de impulsos¡ pueden generar stress,­
falta de motivación, depresión, negación de la realidad y exacer. 
ban problemas financieros, legales y médicos. 

- Vida sexual: cada individuo decidirá cómo ejercer su sexualidad,­

pero es importante tener una actitud responsable ante si mismo y 

ante el (o la) compañero {a) sexual. Para lo que se recomienda: 

La persona infectada por el VIH deberá informar a su pareja se­

xual sobre ésta situación y 1 o que significa. 

Sugerir a 1 a pareja sexual que se real ice 1 a prueba de detección 

del VIH. 

Decidir con su pareja el tipo de prácticas sexuales de menor 

riesgo para ambos. 

Evitar tener contacto intimo con múltiples parejas sexuales. 

No tener· contacto sexual con personas desconocidas. 

Evadir relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol o de 

otras drogas. 

Rehuir prácticas sexuales con intercambio de secreciones. 

Usar el condón siempre que se real ice coito anal, \'aginal u oral. 

Evitar el contocto sexual con personas que presenten sangrado o 

lesiones en la piel de genitales o región peri anal. 

Evitar toda prtjcti~a que favorezca la producción de heridas en -

los genitales y el anot como podrían ser las maniobras braquio-­

prácticas. 

Fomentar las prácticas sexuales que no impliquen riesgo~ tales­

como caricias, besos, abrazos, masturbación mutua (sexo protegi -

do). 

Hay que recordar que estas recomendaciones se deben llevar a ca­

bo aunque la pareja sexual también se encuentre infectada de VIH, 

ya que puede haber una reinfección con la misma pareja, debido a 

que el virus presenta virulencia distinta en cada individuo y -­

las reinfe.cciones pueden provocar el desarrollo y pro ----
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gresiOn del SIDA. 

Evitar contraer cualquier enfermedad sexualmente transmisible,­

y tratar de inmediato cualquier enfermedad de éste tipo cuando 
se presente. 

Acudir al médico ante cualquier fisura o herida en los gcnita-­

les o la región peri anal, presencia de Olceras, hemorroides o -
inflamación, ya que favorecen la producción de diversas infec-­

ciones y aumentan la posibilidad de sangrado. 

Toda mujer infectada debe evitar embarazJrse debido a la posib.:!_ 

lidad de que su bebé nazca infectado y a que el embarazo favore 

ce la progresión de la enfermedad. 

La selección del método anticonceptivo más adecuado debe ser -­

consultada con el médico, considerando su estado de infección -

por V!H. 

- Es importante que no se utilice la autoridaci psicoterapéutica para pr~ 

hibir la sexualidad. porque hay que tener en cuenta que la importancia 

psfquica de un instinto crece con su prohibición. ya que el instinto -
no actúa nunca como una fuerza de impacto momentánea sino siempre como 

una fuerza constante. No procediendo del mundo exterior sino del inte­

rior del cuerpo, y la fuga es ineficaz contra Cl. contituyéndose el e.?_ 
ttmulo instintivo en necesidad. 

- Atención médica: debe evitarse la automedicación. y cualquier fármaco 

utilizado debe estar bajo estricta vigilancia del médico tratante. 

- Atención dental: El cuidado de los dientes y las enc~as puede prevenir 

algunas de las infecciones oportunistas y ayudar al buen estado de la 
boca. Además es frecuente que las manifestaciones del desarrollo de la 

enfermedad se inicien en la boca. por lo que es necesario acudir regu­
larmente al dentista. 

En caso de tener una infección bucal hay que acudir al dentista para -

el tratamiento y de necesitar antibióticos, el dentista o el médico d,! 

berán acordar cuál es e 1 más apropiado. 
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Existen una serie de normas básicas para reducir el peligro de contraer 
otras infecciones, como es la práctica de una buena higiene bucal. 

- Otras recomendaciones son: no donar sangre, órganos, semen o tejidos. 

Todds estas indicaciones deben ser tomadas en cuenta por el psfcoterape_!!. 

ta 1 pero también debe recordar que no son las ünicas y que ante todo de­

b(' ser ético y tener sus conflictos y necesidades resueltos (conscientes) 

para no involucrarse afectivamente con el paciente, contribuyendo así a 

una act'ptación de su situación actual y coadyuvando a su superación. 

Y tener presente en todo mo1J1ento que se debe mantener constante la espe­
ranza del paciente, porque cuando se ha perdido todo: familia, hogar, -­

amigos, trabajo, salud y se está perdiendo la vida, só~o queda la espe­

ranza ~ara seguir 1 uchando. 
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